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Svrha je istraživanja bila testirati mogućnosti uporabe specijaliziranoga računalnog programa 
za kompjutoriziranu analizu digitalnih RVG snimaka za pronalaženje regije interesa na 
sukcesivnim snimkama i za mjerenje srednjih vrijednosti zasjenjenja regije interesa oko 
implantata. Za tu se svrhu obradilo 180 digitalnih rendgenskih snimaka kod 60 ispitanika 
podijeljenih u dvije grupe po 30 ispitanika, kojima je gubitak jednog zuba u premolarnoj 
regiji gornje čeljusti nadomješten ugradnjom dentalnog implantata Nobel Replace Tapered 
Groovy (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden). Prvu skupinu ispitanika čine pacijenti kojima 
je implantat ugrađen imedijatno, odnosno neposredno nakon ekstrakcije zuba, dok su drugoj 
skupini ispitanika, koju također čini 30 pacijenata, implantati ugrađeni u formiranu alveolnu 
kost standardnom odgođenom tehnikom. Svim je ispitanicima 4-6 mjeseci nakon ugradnje 
implantata postavljena metal keramička krunica. Prije postave krunice implantati nisu bili 
funkcionalno opterećeni. Računalnim su se programom mjerile digitalne snimke svakog 
ispitanika regije interesa (veličine 0,5 mm x 0,5 mm i veličine 0,5 mm x 1,5 mm) na sedam 
mjesta oko implantata tri puta (nakon ugradnje, 4-6 mjeseci nakon ugradnje, odnosno 
postavljanja suprastrukture i nakon godinu dana). Za provjeru računalnog programa rezultati 
zasjenjenja su se uspoređivali s Osstell testom i kliničkim parametrima. 
Promjene razine zasjenjenja su se između skupina ispitanika pokazale statistički značajnima u 
smislu veće promjene zasjenjenja kod imedijatno ugrađenih implantata u odnosu na odgođenu 
implantaciju tijekom praćenja od godinu dana. Promjene razine zasjenjenja su korelirale s 
vrijednostima Osstell testa i parodontološkim indeksima. Pokazalo se da je za precizniji 
prikaz zasjenjenja kosti preporučljivo koristi veću regiju interesa (0,5 mm x 1,5 mm) u 
odnosu na manju (0,5 mm x 0,5 mm). 
Računalni se program pokazao pouzdani i objektivni parametar za praćenje promjena razine 
zasjenjenja u dentalnoj implantologiji. 
 
Ključne riječi: dentalni implantati, dentalna digitalna radiologija, analiza slike s pomoću 








Osseointegration assessment of dental implants using a software for evaluation of 
shading areas of interest on the RVG images 
 
 
The aim of this research was to test the possibility of the use of a specialized software for the 
analysis of digital RVG images to find the areas of interest on the successive images, and the 
measurement of average values of shading areas of interest around the implants.  
Materials and methods: One hundred and eighty digital radiographs were processed of 60 
patients, divided in 2 groups of 30, whose lost tooth in the maxillary premolar region was 
replaced with a NobelReplace™ Tapered Groovy (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden) 
dental implant. The first group consisted of patients who received immediate implant 
placements following tooth extraction, while the other group of patients received their implant 
placements in healed sites. All patients received metal ceramic crowns four to six months 
after the implant placement. The implants were not exposed to functional loading prior to 
crown placement. The computer program was used to measure digital images of each patient's 
area of interest (sizes 0.5 mm × 0.5 mm and 0.5 mm × 1.5 mm) of seven areas around the 
implant at three time intervals (after the implant placement, 4-6 months after the placement of 
implant suprastructure and after one year). To verify the computer program evaluation, the 
results of shading areas were compared with Ossell test and clinical parameters. 
Results: Loss of a single implant has not been described. The results showed a significant 
increase of shading six months after the implant placement, which corresponded to the 
osseointegration, while a year after the implant placement a mild decrease in shading was 
observed, compared to the second measurement, which can be attributed to the functional 
bone remodelling after functional loading. Changes in the levels of shading monitored for one 
year between the groups of patients were statistically significant; greater changes in shading 
were observed in patients who received immediate implant placements following tooth 
extraction, compared to the patients with implant placements in healed sites. These changes 
correlated with the values of Ossell test and periodontal indices. There was no statistically 
significant difference related to average change in ISQ values between the immediate and 
 III 
delayed groups. Statistically significant correlations between smoking habits and changes in 
shading, Osstell test and clinical parameters were found. 
Conclusion: The computer program appeared to be a promising tool in finding the regions of 
interest in successive images, i.e. for measuring average values of shading of the areas of 
interest. Titanium implants for correction, i.e. standardization of images has proven 
satisfactory outcome in annulling the difference in the exposition of each image. For more 
precise representation of bone shading, the use of the larger area of interest (0.5 mm × 1.5 
mm), compared to the smaller one (0.5 mm × 0.5 mm), is recommended. 
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Značaj suvremene implantologije koja započinje s Branemarkom 60-tih godina prošlog 
stoljeća od iznimne je važnosti u dentalnoj medicini jer je pridonijela zaokretu u rješavanju 
problematike nadomještavanja izgubljenog zuba, a posljedično time i poboljšanje kvalitete 
života.  
Glavna je odlika suvremene implantologije izravno sidrenje implantata u kost pri čemu dolazi 
do oseointegracije implantata s kosti. Danas se oseointegrirani implantati upotrebljavaju u  
standardnom protokolu liječenja parcijalne i totalne bezubosti.  
 
 
1.1. Stabilnost dentalnih implantata 
Jedan od glavnih preduvjeta za uspješnu implantološku terapiju postizanje je visokog stupnja 
primarne stabilnosti (1). Primarna je stabilnost mehaničkog tipa i definirana je vezom 
površine implantata s okolnim koštanim tkivom pri ugradnji implantata. Smanjena je 
primarna stabilnost, uz upalu, gubitak kosti, traumatske ozljede i biomehaničko 
preopterećenje, jedana od glavnih uzroka gubitka implantata (2).  
Stupanj primarne stabilnosti ovisi o nizu čimbenika povezanih s koštanim tkivom na mjestu 
ugradnje, kirurškom tehnikom ugradnje i dizajnom implantata. Biomehanička svojstva 
koštanog tkiva ovise o odnosu kortikalne i spongiozne kosti. Postotak je primane stabilnosti 
značajno veći u kortikalnoj kosti (10-20 puta) u odnosu na spongioznu kost.  Za procjenu 
gustoće kosti opisano je nekoliko klasifikacija i metoda (3).  
Prvu su klasifikaciju gustoće kosti čeljusti opisali Linkow i Chercheve 1970. godine (4) gdje 
je gustoća kosti klasificirana u tri kategorije. Prva se kategorija odnosi na idealnu koštanu 
strukturu koja se sastoji od ravnomjerno poredanih koštanih trabekula sa smanjenim udjelom 
spongioze. Druga kategorija opisuje veći udio spongioze, a treća kategorija opisuje veliki udio 
koštane srži između trabekula.   
Godine 1985. Lekholm i Zarb (5) kategorizirali su kost na četiri tipa (slika 1.a). Tip 1 
odgovara velikom udjelu kompaktne kosti sa smanjenim udjelom spongioze, dok tip 4 
odgovara većim udjelom spongioze sa smanjenim udjelom kompaktne kosti. Kvaliteta kosti je 
usko povezana s uspješnosti implatološke terapije. Mnoge publikacije (6-8) navode da je od 
gubitka svih implantata njih 20-78 % opisano u tipu 4 kosti. Misch je 1988. godine (3) 
klasificirao kost u pet kategorija (slika 1.b) s obzirom na lokalizaciju, makroskopsku 
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karakteristiku kosti, taktilni osjet prilikom ugradnje implantata te nalaz kompjutorizirane 
tomografije (CT). Nakon kategorizacije tipa kosti, Misch je predložio protokol ugradnje 







Klasifikacija kosti: a) prema Lekholmu i Zarb-u i b) prema Misch-u (preuzeto iz 3) 
 
Prednja regija donje čeljusti (D1, D2) ima značajno veći postotak primarne stabilnosti u 
odnosu na stražnju regiju gornje čeljusti (D4). Razumno je reći da je razdoblje oseointegracije 
duži u gornjoj čeljusti (4-6 mjeseci) u odnosu na donju čeljusti (3-4 mjeseca) (3). Ako je 
primarna stabilnost smanjenja, narušen je proces cijeljenja rane koji za posljedicu može imati 
stvaranje fibroznog tkiva umjesto koštanog te dolazi do nepotpune oseointegracije, a 
posljedično tome i do mogućega gubitka implantata (2). 
Odabir prikladne kirurške tehnike, dizajn i veličina implantata, također pridonose povećanoj 
primarnoj stabilnosti implantata (3). 
Sekundarna je stabilnost biološkog tipa i postiže se  pregradnjom, odnosno promjenom 
odnosa spongiozne i kortikalne kosti te povećim stupnjem kompaktne kosti s površinom 
implantata. Sekundarna stabilnost počinje rasti 4 tjedna nakon ugradnje te je u toj fazi 
prisutna najmanja stabilnost implantata (9). 
Vrijeme potrebno za kompletnu koštanu pregradnju je između 12 i 18 mjeseci (3) . Glavna je 
odlika sekundarne stabilnosti, koja utječe na samu uspješnost terapije, remodelacija 
spongiozne kosti u kortikalnu kost koja je povezana s površinom implantata. 
Održavanje stabilnosti veze implantata s kosti temelj je za uspješnu implantološku terapiju. 
Nakon funkcionalnog opterećenja implantata, sile i stres imaju utjecaj na koštano tkivo. U 
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prvoj godini, uslijed aktivne pregradnje, implantati su najosjetljiviji na opterećenje i najčešći 
gubitci implantata se događaju u tom razdoblju. Funkcionalno preopterećenje izaziva 
resorpciju kosti, smanjenje stabilnosti a samim time i gubitak implantata. Ako je opterećenje 
u fiziološkim granicama, samo opterećenje može imati pozitivni učinak na koštano tkivo, 
odnosno može stimulirati daljnju remodelaciju (9).  
 
 
1.2. Mjerenje stabilnosti dentalnih implantata 
Uspješnost implantološke terapije ovisi o dobroj preoperativnoj evaulaciji prije ugradnje 
implantata, odabiru prikladne kirurške tehnike ugradnje implantata te kontrolnog praćenja 
pacijenta nakon terapije. Jedna je od glavnih dijagnostičkih metoda praćenja uspješnosti 
implantološke terapije mjerenje stabilnosti dentalnih implantata. Stabilnost se dentalnih 
implantata može procijeniti različitim metodama poput vizualnim testovima, perkusijom, 
procjenom zateznog momenta, analizom rendgenske snimke, Periotestom (Siemens AG, 
Modautal, Germany) te analizom rezonantne frekvencije (10-22). 
Vizualno nepotpuna primarna stabilnost definirana je izostankom otpora tijekom završnog 
postavljanja pokrovnog vijka ili pomicanja samog implantata.  
Zatezni moment prilikom ugradnje implantata definiran je kao sila otpora koja djeluje na 
implantat prilikom ugradnje ili prilikom učvršćivanja implantata u kost i prikazan je kao 
objektivnija metoda za mjerenje primarne stabilnosti implantata.  
Također, postoji i analiza sile koja se opisuje prilikom preparacije ležišta implantata koja je 
definirana energijom (J/mm
3
) potrebnoj za mehaničku preparaciju koštanog ležišta prije 
ugradnje implantata. Ta je sila pouzdana metoda za detektiranje kvalitete kosti jer je u 
korelaciji s gustoćom kosti, koji je jedan od faktora stabilnosti (10-13). Limitiranost te tehnike 
je da samo daje informacije o kvaliteti kosti tijekom preparacije ležišta te se ne može odrediti 
kritična točka za ugradnju implantata (13). 
Obrnuti zatezni moment mjeri kritični prag zateznog momenta gdje dolazi do uništavanja 
veze implantat - kost. Indirektno prikazuje informaciju o stabilnosti implantata jer opisuje 
samo je li došlo ili nije do oseointegracije. Ta je metoda često kritizirana kao destruktivna te 
se primjenjuje samo u eksperimentima (14). Sulivab navodi da je sila viša od 20 Ncm 
prihvatljiva za uspješnu oseointegraciju (14).  
Test perkusije najjednostavniji je model za procjenu stupnja oseointegracije (15-17). Test je 
baziran na opisu zvuka prilikom perkusije metalnog instrumenta s implantatom. Ukoliko se 
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dobije čisti kristalni zvuk, onda on prikazuje uspješnu oseointegraciju, odnosno ukoliko se 
čuje tupi zvuk, onda se opisuje nepotpuna oseointegracija. Ta je metoda subjektivna i ovisi o 
iskustvu kliničara.  
Periotest (Siemens AG, Modautal, Germany) mjerni je instrument koji je dizajniran za 
objektivno određivanje stabilnosti implantata, dijagnozu i procjenu parodontopatija 
(mobilnosti zuba), za procjenu okuzalnog opterećenja (18,19). Princip je rada Periotesta 
elektromagnetsko kuckanje metalnog nastavka na implantat ili zub 16 puta u četiri sekunde. 
Periotest detektira vrijeme kontakta metalnog nastavka s implantatom ili zubom. Pomični zubi 
ili implantati pokazuju duže vrijeme kontakta i vrijednosti Periotesta su veće u odnosu na 
čvrst zub ili stabilni implantat. Skala Periotesta je od -8 to +50, gdje niže vrijednosti pokazuju 
bolju vezu implantata ili zuba s okolnom kosti, dok veće vrijednosti pokazuju lošu vezu. 
Periotest se ne smije upotrebljavati u akutnim apikalnim parodontitisaima ili akutnoj traumi 
(fraktura zuba ili alveolarnog nastavka, dislokacija zuba). Utvrđeno je da za uspješnu 
stabilnost implantata vrijednost Periotesta je od -5 do 5 (20). Prilikom određivanja protokola 
opterećenja vrijednosti Periotesta od -8 do 0 prikazuju dobru oseointegraciju, te se implantat 
može funkcionalno opteretiti, vrijednosti od 1 do 9 prikazuju dobru oseointegraciju, ali je 
potrebno napraviti klinički pregled prije same odluke o opterećenju, dok se za vrijednosti više 





Periotest i Osstell ISQ (preuzeto iz 23,24) 
Marko Granić, disertacija 
 6 
 
Analiza rezonantne frekvencije unatrag dvadesetak godina u širokoj je primjeni jer je 
opisivana kao neinvazivna, pouzdana, jasno predvidljiva te objektivna metoda određivanja 
stabilnosti implantata (11,12,15,16). U širokoj je primjeni za određivanje protokola 
opterećenja te praćenja promjena stabilnosti implantata tijekom vremena. Aparat za mjerenje 
rezonantne frekvencije naziva se Osstell (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Sweden). 
Rezonantna frekvencija radi vibracije od 3500 do 8500 Hz koji su pretvoreni u ISQ 
vrijednosti od 0 do 100. Visoke ISQ vrijednosti prikazuju visoku stabilnost implantata, dok 
niske vrijednosti slabiju stabilnost. Uspješno ugrađeni implantati imaju ISQ vrijednosti veće 
od 65 (1,25-28). Vrijednosti ISQ manje od 50 ukazuju na potencijalni gubitak ili povećani 
rizik za gubitak implantata (29). 
 
 
1.3. Digitalna radiologija u dentalnoj medicini 
Od samog je otkrića rendgenskih zraka krajem 19. stoljeća pa sve do danas radiologija postala 
neizostavni dio u dentalnoj medicini. Sama se tehnika snimanja i obrada snimke nisu 
mijenjale gotovo 80 godina, jedino se poboljšala osjetljivost samog filma, uz smanjenje 
radijacijske doze (30).  
Razvojem informatičke tehnologije razvija se i digitalna radiologija koja postupno zamjenjuje 
analogne rendgenske filmove. Uspon digitalne ere u dentalnoj medicini započinje 1987. 
godine  kada su se pojavili digitalni radiološki sustavi nazvani RadioVisioGraphy (RVG) 
(30). Prednosti su digitalne radiologije u odnosu na analogoni rendgenski film niska doza 
zračenja radi bržeg vremena ekspozicije, viša kvaliteta (rezolucija) snimke, automatska 
digitalizacija snimke bez gubitka rezolucije snimke, lakša pohrana i razmjenjivanje podataka 
te ušteda vremena (31,32). Za razvijanje digitalne snimke nije potrebna tamna komora koja se 
koristi za izradu analognih snimaka, a samim time se izbjegava održavanje komore te 
upotreba opasnih kemikalija potrebnih za razvijanje snimke.  
Nedostatak je digitalne tehnologije cijena cijelog sustava, skupo održavanje, debljina, 
rigidnost, osjetljivost i kratkotrajnost skupih digitalnih senzora (33).  
Digitalni se senzori dijele prema načinu rada na direktne i indirektne senzore. Direktni senzori 
snimke izravno šalju na računalo, dok je za indirektne potrebno skeniranje same snimke prije 
pohrane na računalo. U dentalnoj se medicini najčešće upotrebljavaju direktni digitalni 
intraoralni senzori od kojih su najzastupljeniji Charged Coupled Device (CCD), 
Complementary Metal Oxide Semiconductors (CMOS) i Complementary Metal Oxide 
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Semiconductors Active Pixel Sensor (CMOS-APS). Direktni senzori koriste sličnu digitalnu 
tehnologiju s razlikama u snazi, prijenosu napona, unutarnjim komponentama te samoj 
proizvodnji. Senzori su izravno preko kabela ili bežičnom tehnologijom (CMOS) povezani s 
računalom. 
 
1.3.1. Senzori Charged Coupled Device (CCD) 
CCD senzor koristi se u dentalnoj medicini od 1987. godine i bio je prvi digitalni senzor 
prilagođen za intraoralno snimanje (34). Digitalni se senzor sastoji od scintilatora koji 
pretvara rendgenske zrake u fotone svjetlosti, svjetlovoda koji prenosi zrake do silikonskog 
čipa koji stvara sliku i kabela koji je povezan s računalom. Prilikom intraoralnog snimanja 
koristi se velika energija rendgenskog zračenja radi efektivne prodornosti kroz organska tkiva. 
Princip je rada CCD senzora prikazana na slici 3. Rendgenske zrake dolaze do scintilatora 
koji prilikom sudara s fotonima rendgenskih zraka emitira fotone vidljive svjetlosti. Međutim, 
scintilator nije u stanju pretvoriti sve rendgenske fotone u vidljivu svjetlost, stoga se između 
njega i senzora postavlja svjetlovod koji sprečava da preostale rendgenske zrake stignu do 
senzora (35-37). Nije poželjno da rendgenske zrake dospiju do senzora jer one oštećuju sami 
senzor te mu smanjuju uporabnu dob. Rendgenske zrake ne pridonose kvaliteti slike te mogu 
povećati ukupnu energiju piksela u senzoru uz stvaranje šuma na slici što pridonosi gubitku 
kvalitete same slike. Prilikom interakcije fotona vidljive svjetlosti sa silikonskim čipom 
oslobađa se električni napon koji nastaje raspadom atoma silicija. Broj elektrona ovisi o 
količini izloženosti fotona u samom području. Senzori se sastoje od dva tipa silicija (n i p).  
N-silicij je pozitivniji od p-silicija koji privlači novonastale elektrone. Akumuliranjem 
elektrona nastaje skup naboja koju detektira elektroda. Analogni signal se putem digitalno-
analognog konvertera pretvara u digitalni signal koji se prikazuje na zaslonu računala kao 
slika (34).  
 
SLIKA 3. 
Građa intraoralnoga digitalnog senzora (preuzeto iz 38) 
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1.3.2. Complementary Metal Oxide Semiconductors (CMOS) 
CMOS također sadrži silicijske poluvodiče koji se razlikuje od CCD senzora prema načinu na 
koji se pikseli obrađuju. Svaki je piksel izoliran od susjednog te je izravno povezan s 
tranzistorom. CMOS tehnologija najčešće se koristi za izgradnju čipova centralnih računalnih 
jedinica i za senzore videokamera te se unazad nekoliko godina češće primjenjuje za 
intraoralna digitalne senzore (34). 
 
1.3.3. Fotostimulirajuće fosforne ploče 
Fotostimulirajuće fosforne ploče spadaju u skupinu indirektnih senzora. To su fleksibilni 
senzori koji su svojom veličinom i debljinom slični klasičnim analgonim filmovima. Ploče se 
sastoje od baze poliestera s kristalnim halogenima od aktiviranih barij-florida (39). 
Interakcijom rendgenske zrake s fosforom stvara se latentna skrivena snimka u filmu. 
Skeniranjem latentne snimke oslobađa se energija koja reproducira stvarnu snimku koja se 
pohranjuje na računalo (32). 
 
1.3.4. Ekstraoralni senzori 
Prilikom ekstraoralnog snimanja također se upotrebljavaju oba digitalna sustava. CCD senzori 
za ekstraoralano snimanje relativno su skupi, stoga se pri panoramskom snimanju najčešće 
upotrebljavaju fotostimulirajuće fosforne ploče. Skeniranje fosfornih ploča traje najmanje tri 
minute s rezolucijom od 4 lp/mm (40). Prilikom kefalometrijskog snimanja najčešće se 
koriste CCD senzori. CBCT koristi detektore ravnih ploča (flat panel detectors). Detektori 
ravnih ploča mogu pokriti relativno veću mjernu površinu s veličinom piksela manjom od 100 
mikrometara, što omogućuje direktni digitalni prikaz većih područja dijelova tijela (glava i 
vrat). Ti detektori umjesto silicija koriste selen koji ima veći atomski broj u odnosu na silicij 
te ima veću mogućnost  apsorpcije rendgenskih zraka, a samim time i bolju rezoluciju 
digitalne slike (34). 
Digitalna se snimka sastoji od skupa točaka koji se nazivaju pikseli (picture elements). 
Ukoliko se radi o trodimenzionalnom prikazu struktura (kompjutorizirana tomografija (CT) ili 
cone beam kompjutorizirana tomografija (CBCT), onda se skup točaka naziva voksel 
(volumetric pixel). Na kvalitetu, odnosno rezoluciju same slike ovisi broj i veličina 
piksela/voksela po jedinici površine. Rezolucija snimke može se izraziti i u parovima linija po 
milimetru (lp/mm). Najmanje su dva piksela potrebna za stvaranje parova linija, jedan za 
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tamnu i jedan za svijetlu liniju. Ljudsko oko može razlikovati 6 lp/mm bez povećanja slike. 
Digitalni senzori u pravilu imaju rezoluciju od 8 do 25 lp/mm u odnosu na analogne 
intraoralne filmove od 16 do 20 lp/mm (41). Svaki piksel sadržava ograničeni broj sivih 
nijansi. Ovisno o broju bita samog piksela utječe broj razine sivila. Najčešće se koriste 8-bitni 
pikseli pri čemu se razlikuje 256 razina nijanse sive, dok 16-bitni pikseli mogu razlikovati 
oko 4000 različitih nijansi sive. Usprkos moći senzora u razlučivanju velikog broja nijanse 
sive, konvencionalni računalni monitori mogu razlučivati samo 8-bitnu skalu nijanse sive, 
odnosno 256 razina sivila (42). Ljudsko oko može razlikovati oko 60 razina sivila u idealnim 
uvjetima, ali najčešće može razlikovati oko 30 razina sivila (34). 
 
 
1.4. Doze zračenja u dentalnoj radiologiji 
Pojedinačne su doze zračenja u dentalnoj radiologiji relativno male i usporedive s nekoliko 
dana izloženosti prirodnom pozadinskom zračenju. Kod digitalne radiologije zračenja su u 
pravilu manja u odnosu na klasičnu analognu tehniku (70 % do 80 %)  posebice zbog 
smanjenog vremena ekspozicije (43). Najčešći je problem koji se javlja u digitalnoj 
tehnologiji broj snimanja same radiološke snimke. Pošto su intraoralni digitalni senzori manji 
i deblji u odnosu na analogne te se snimka odmah pojavljuje na računalu, doktori dentalne 
medicine često slikaju više digitalnih snimaka za postizanje reprezentativne snimke, a samim 
time raste doza zračenja. Doze su zračenja u dentalnoj medicini  prikazane u tablici 1. 
 
TABLICA 1. 
Doze zračenja pojedinih vrsta pretrage (preuzeto iz 44-53) 
VRSTA PRETRAGE EFEKTIVNE DOZE (µSv) 
Retroalveolarne snimke Digitalne 3-7 
Panoramske snimke Digitalne 5-45 - Analogne 16-54 
Okuzalne snimke Digitalne 7 




MSCT glave 2000 
MSCT abdomena 10 000 
 
Marko Granić, disertacija 
 10 
 
1.5. Radiološka dijagnostika u dentalnoj implantologiji 
Radiološka je dijagnostika u dentalnoj implantologiji neizostavni parametar u planiranju 
implantološke terapije. Radiološke snimke omogućuju dobru procjenu stanja kvalitete i 
kvantitete kosti.  Radiološka se dijagnostika u dentalnoj implantologiji može podijeliti u tri 
faze: prijeoperativna, kirurška i postoperativna faza. 
U prijeoperativnoj se fazi evaluiraju sve radiološke snimke za procjenu kvantitete, kvalitete i 
zakrivljenosti alveolarne kosti, opće stanje čeljusti (patologija) te odnos između struktura oko 
mjesta ugradnje budućeg implantata (3). U kirurškoj fazi procjenjujemo optimalnu poziciju i 
smjer ugrađenog implantata ili poziciju abutmenta. U postoperativnoj se fazi prate promjene 
oko implantata nakon funkcionalnog opterećenja.  
Radiološki se prikaz u grubo može podijeliti na dvodimenzionalni i trodimenzionalni prikaz 
struktura. U dvodimenzionalne prikaze ubrajamo intraoralnu retroalveolarnu odnosno 
periapikalnu snimku, okuzalnu snimku, kefalometriju i panoramske snimke, dok u 
trodimenzionalne prikaze ubrajamo kompjutoriziranu tomografiju (CT), cone beam 
kompjutoriziranu tomografiju (CBCT) i  magnetsku rezonanciju (MRI). 
 
1.5.1. Retroalveolarna radiografija 
Retroalveolarna je radiografija najčešća i najpristupačnija radiološka metoda mjerenja. U 
dentalnoj se implantologiji najčešće koristi za praćenje promjena kosti nakon ugradnje 
implantata (54). 
 
1.5.2. Okuzalna radiografija 
Kod okuzalne radiografije film se postavlja intraoralno paralelno s okuzalnom plohom, 
rendgenska cijev se postavlja okomito za donju čeljust i pod kutom od 45º za gornju čeljust.  
Okuzalna radiografija prikazuje kvalitetan prikaz tijela gornje i donje čeljusti (54). Rijetko se 
koristi u dentalnoj implantologiji. 
 
1.5.3. Kefalometrijska radiografija 
Kefalometrija je standardizirana metoda izrade radiografskih snimki glave koje se mogu 
koristiti za mjerenja kranija i orofacijalnog kompleksa. Daje odličan prikaz okluzije te je 
dobra metoda za određivanje duljine, širine i kuta alveolarnog nastavka posebice za frontalnu 
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regiju. U dentalnoj se implantologiji najčešće koristi za procjenu stanja kosti prije 
augmentacije grebena ili za uzimanje transplantata sa simfize donje čeljusti (54). 
 
1.5.4. Panoramska radiografija 
Panoramska radiografija odlično prikazuje tijelo donje i gornje čeljusti i maksilarne sinuse. 
Prilikom izrade same slike opisuje se vertikalno i horizontalno povećanje (10 % za vertikalno 
i 20 % za horizontalno). Stražnja je regija gornje čeljusti najmanje iskrivljena na panoramskoj 
snimci. To čini panoramske snimke manje pogodnim za točnu procjenu količine kosti.  
Prednost je panoramske snimke u odnosu na ostale dvodimenzionalne snimke dobra 
orijentacija, dobra procjena anatomije čeljusti te adekvatno mjerenje vertikalne visine 
alveolarnog nastavka. Važno je da se prilikom procjene u obzir uzme i stupanj povećanja 
same slike jer se on često razlikuje između panoramskih snimaka (34). 
 
1.5.5. Kompjutorizirana tomografija (CT)  
CT se primjenjuje u medicini od njegova otkrića 1972. godine (55). CT je metoda stvaranja 
trodimenzionalne slike unutrašnjosti ljudskog tijela na osnovu velike serije 
dvodimenzionalnih rendgenskih snimaka koje u aksijalnim ili sagitalnim presjecima slojevito 
snimaju zadano područje tijela.  Za vrijeme snimanja rendgenska cijev kruži oko pacijenta, a 
nasuprot cijevi se nalaze detektori rendgenskog zračenja. Kada cijev napravi puni okretaj 
prikupljeni signali na detektorima se računalno obrade, uz dobivanje poprečnog presjeka kroz 
pojedini dio tijela na zaslonu računala. Mjerne se jedinice CT-a nazivaju Hounsdfield units 
(HU) koji mogu razlikovati 4000 razina sivila. HU vrijednosti se kreću u rasponu od -1000 
(zrak) do 3000 (dentalni materijali, caklina). CT uređaji su odlični za procjenu kvantitete i 
kvalitete kosti (56).  
 
1.5.6. Cone beam kompjutorizirana tomografija (CBCT) 
CBCT je posljednje tehnološko dostignuće moderne digitalne radiologije (56). U medicini je 
u uporabi od 1982. godine. Za razliku od klasičnog CT uređaja, CBCT ima divergentni 
odnosno konični izvor rendgenskog zračenja uz posebni dvodimenzionalni detektor. Zbog 
konično usmjerenih rendgenskih zraka, uređaju je dovoljna jedna cirkularna rotacija, koja 
traje manje od 30 sekundi, da se prikupe podatci za stvaranje trodimenzionalne snimke. 
Prilikom jedna rotacije se detektira 100-700 individualnih projekcija koja sadrže više od 1 
milijun piksela. Kao i klasični CT uređaji, CBCT može razlikovati 4000 razina sivila. 
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Prosječna rekonstrukcija slike traje oko 2 minute. CBCT pruža veliki broj mogućih 
kombinacija prikaza, jer se od jedne trodimenzionalne snimke može prikazati veliki broj 
visoko kvalitetnih presjeka (panoramskih, aksijalnih, transverzalnih, poprečnih, sagitalnih, 
kosih). U dentalnoj je implantologiji CBCT naišao na široku primjenu u planiranju terapije i 
dijagnostici. CBCT je u mogućnosti prikazati milimetarski precizno anatomske strukture 
orofacijalne regije, što je u dentalnoj implantologiji od iznimnog značaja radi točne 
lokalizacije mandibularnog kanala, maksilarnih sinusa i ostalih anatomskih struktura. 
Poznavanje trodimenzionalnog prostora olakšava planiranje implantološkog zahvata, čini ga 
sigurnijim te smanjuje mogućnost komplikacija tijekom i nakon zahvata. Također, CBCT ima 
posebno razvijeni računalni program za odabir i postavu gotovo svih komercijalno dostupnih 
implantata. Nakon računalnog planiranja, može se izraditi individualizirana kirurška šablona 
koja olakšava i smanjuje komplikacije implantološke terapije (56). 
 
1.5.7. Magnetska rezonancija (MRI) 
MRI je trodimenzionalni prikaz struktura koji s pomoću magnetskog polja i 
elektromagnetskim detektorima detektira protone u tijelu. Zbog smanjenog udjela vode u 
kosti, MRI ne daje dobar prikaz koštanih struktura te se rijetko koristi u dentalnoj 
implantologiji. Služi za prikaz mendibularnog kanala ukoliko se ne može vidjeti CT-om (34).  
 
Osnovni imperativ radiološke procjene uspješnosti implantološke terapije je očuvanje visine 
marginalne kosti koja se detektira radiološkom analizom. Glavni je kriterij koji su predložili 
Albrektsson i suradnici (57) srednji gubitak marginalne kosti manje od 0,2 mm u godini.  
 
 
1.6. Praćenje gustoće kosti u dentalnoj medicini 
Mjerenje denziteta odnosno gustoće kosti ima značajnu kliničku primjenu u medicini. 
Mjerenja se temelje na osnovu rendgenskih snimaka učinjenih DEXA-om (dual energy x-ray 
apsorptiometry), CT-om, CBCT-om, panoramskim i retroalveolarnim snimkama (58-65). 
DEXA je zlatni standard za mjerenje denziteta odnosno gustoće dugih kosti te se rutinski 
koristi u sklopu dijagnosticiranja i praćenja osteoporoze. Glavni nedostatak DEXA-e je 
njezina skupoća i masivnost aparata, stoga primjena u dentalnoj medicini nije moguća (66). 
Bragger je 1988. godine (66-69) opisao denzitometrijsko mjerenje gustoće alveolarne kosti 
kompjutorskom analizom dentalnih retroalveolarnih snimaka. Program je nazvan CADIA 
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(Computer assisted densitometric image analysis). CADIA je računalni program temeljen na 
interpretaciji srednje razine sivila (pridruženim svakom pikselu na prethodno digitaliziranim 
rendgenskim snimkama) u području interesa (66). Prije dolaska RVG aparata, analogne 
rendgenske snimke pretvorene su u digitalni format skeniranjem. Snimanjem (razlike u 
naponu), razvijanjem rendgenskih snimki (starost, te koncentracija razvijača) i skeniranjem 
znatno se gubila kvaliteta slike (čak do 30 % mogućnosti razlike u razini sive skale od 0 do 
255 na istom području u dvije sukcesivno snimljene RTG snimke, dakle kad objektivno nije 
došlo do nikakve promjene), a time i objektivnost mjerenja (69). Pošto denzitometrijsko 
mjerenje svoj rad temelji na mjerenju razine sive skale na pojedinim rendgenskim slikama 
važno je postaviti kriterije standardizacije snimaka zbog razlike u oštrini, kontrastu, boji te 
različitim kutovima snimanja (70-75). Najčešća metoda za standardizaciju rendgenske slike za 
denzitometrijsko mjerenje je uporaba bakrenog ili aluminijskoga kalibracijskog klina u više 
slojeva koji se postavljaju na rub rendgenskog filma, kako ne bi bili obuhvaćeni strukturama u 
usnoj šupljini (58,59,66,76-78). Bakar i aluminij su izabrani jer su njihovi atomski brojevi 
vrlo slični atomskom broju kalcija koji je glavni gradivni element u kosti. Nedostatak je 
aluminijskog klina njegova masivnost i otežano apliciranje na film, pogotovo za snimanje 
malih retroalveolarnih snimaka. Mnogi autori su opisivali i primjenjivali materijale za 
standardizaciju koji bi bili pogodniji za aplikaciju kao nikal, hidroksiapatit, barijevsulfat i 
drugi. Nakon kalibracije pristupa se mjerenju gustoće kosti. 
U Hrvatskoj Katanec (64) je u svojoj disertaciji 1997. godine denzitometrijskom analizom 
procjenivao terapijske vrijednosti hidroksilapatitnih koštanih implantata, 2001. godine 
Knezović-Zlatarić (58) je s pomoću intraoralne mikrodenzitometije mjerila promjenu gustoće 
kosti pod bazom mobilnih proteza, Baučić-Božić (59) 2007. godine mjerila je gustoću 
alveolarnoga koštanog tkiva oko zuba nosača mostova.  
 
 
1.7. Radiološko praćenje cijeljenja kosti u dentalnoj 
implantologiji 
Kao što je već spomenuto, najpreciznije radiološko mjerenje razine sivila, odnosno gustoće 
kosti prije postave implantata daje CT ili CBCT. Njihova se mjerenja temelje na 
trodimenzionalnom prikazu struktura i razlikovanju oko 4000 razina sivila. S obzirom na 
radiološku evaluaciju može se klasificirati kvaliteta kosti, uz određivanje standardiziranog 
protokola za ugradnju dentalnih implantata prema tipovima kosti. S obzirom na HU jedinice 
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kost se klasificira po Mischu (3) na: D1 (> 1250 HU), D2 (850-1250 HU), D3 (350-850 HU), 
D4 (150-350 HU) i D5 (< 150 HU). CT i CBCT su uređaji limitirani u praćenju cijeljenja 
kosti odnosno procjeni stupnja oseointegracije jer prilikom snimanja metalni titanski 
implantat daje sjenu oko same kosti, što značajno utječe na procjenu koštanog tkiva (slika 4.). 
Panoramsko snimanje daje odličan prikaz struktura, ali je također limitirano za praćenje 
cijeljenja kosti oko implantata zbog slabe rezolucije prilikom povećanja snimke oko željenog 
područja. Dokazano je da je digitalna retroalveolarna snimka implantata i okolne kosti 
najpreciznija metoda za praćenje promjene kosti oko implantata. Nedostatci su te tehnike 
dvodimenzionalni prikaz kosti, mogućnost mjerenja samo mezijanog i distalnog aspekta kosti 





Prikaz sjene dentalnog implantata slikanog CBCT uređajem 
 
Za procjenu kosti oko implantata posebice za procjenu marginalne kosti najčešće se koristi 
digitalna subtrakcijska radiografija (DSR). DSR je tehnika koja procjenjuje kvalitativne 
promjene između dviju slika uzete u različitim vremenskim razdobljima. Nakon 
uspoređivanja dviju slika DSR svaku promjenu detektira (ukoliko dođe do povećanja razine 
sivila, program boji piksele u zelenu boju, odnosno ako dođe do gubitka razine zasjenjenja, 
program boji zadane piksele u crveno) (slika 5.). Za potrebe subtrakcije analize slike moraju 
biti identične, što se postiže upotrebom nosača RVG detektora koji je povezan s rendgenskom 
cijevi i omogućuje standardizaciju snimaka (81-83).   




SLIKA 5.  
Digitalna subtrakcijska radiografija (preuzeto iz 84) 
 
Gabrić (63) je u istraživanju opisala mjerenje srednje vrijednosti zasjenjenja kosti oko 
implantata za procjenu implantološke terapije, gdje je implantat iskorišten kao kalibracija za 
standardizaciju snimaka. Implantati korišteni u istraživanju su titanski, a titan također ima 
slični atomski broj kao kalcij, te je kao takav vrlo dobar za kalibraciju. Radi što preciznijeg i 
objektivnijeg mjerenja koristile su se digitalne retroalveolarne RVG snimke. Slični princip je 
korišten i u ovom istraživanju. Nedostatak tog sustava je samo mogućnost praćenja cijeljenja 
bez točnog određivanja gustoće kosti. 
 
 
1.8. Kirurške tehnike ugradnje dentalnih implantata 
Kirurške se tehnike ugradnje dentalnih implantata ugrubo mogu podijeliti na jednofaznu i 
dvofaznu tehniku ugradnje implantata. Jednofazna tehnika je postupak ugradnje implantata na 
način da koronarni dio implantata ostaje eksponiran kroz meko tkivo, zbog čega nije potrebno 
sekundarno kirurško otkrivanje implantata. Kod dvofazne je tehnike ugradnja implantata 
podijeljena u dvije faze. Prva faza je ugradnja implantata s odizanjem mukoperiostalnog 
režnja i vraćanjem nakon ugradnje u prvotni položaj, dok se u drugoj fazi otkriva implantat 
kirurškim putem i postavlja konačna suprastruktura. Nakon ugradnje implantata postoji dva 
načina opterećenja implantata protetskim suprastrukturama: imedijatno i odgođeno 
opterećenje. Imedijatnim opterećenjem se implantat optereti neposredno nakon ugradnje ili 
unutar 48 sati, dok se kod odgođenog opterećenja implantat optereti nakon 48 sati i više 
mjeseci. 
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1.8.1. Klasična dvofazna kiruška tehnika ugradnje implantata u formiranu alveolu 
Klasična se dvofazna kirurška tehnika ugradnje implantata u formiranu alveolu sastoji od 
primarnoga kirurškog zahvata odizanja mukoperiostalnog režnja, preparacije koštanog ležišta 
te same ugradnje implantata. Na kraju se odignuti mukoperiostalni režanj vraća šivanjem u 
prvobitni položaj. Razdoblje cijeljenja, odnosno oseointegracije ovisi o tipu kosti i stabilnosti 
same veze implantat-kost i traje najčešće 3-4 mjeseca. Nakon razdoblja cijeljenja pristupa se 
drugoj fazi otvaranja sluznice i postavljanja oblikovača gingive (gingiformera). Nakon 
formiranja novoga epitelnog pričvrska oko implantata pristupa se izradi suprastrukture (85). 
 
1.8.2. Imedijatna tehnika ugradnje implantata u postektrakcijsku alveolu 
Koncept imedijatne tehnike ugradnje dentalnih implantata u svježu postekstrakcijsku alveolu 
prvi su put opisali Schulte i Heimke 1976. godine (86). Kao i sve kirurške tehnike imedijatna 
tehnika ima svoje prednosti i rizike u odnosu na ugradnju dentalnih implantata u formiranu 
alveolu. Najveća je prednost kraće vrijeme trajanja implantološke terapije, mogućnost 
prezervacije, odnosno očuvanje alveole nakon vađenja zuba posebice bukalnog dijela koji se 
najranije resorbira,  lakše pozicioniranje implantata jer sama postekstrakcijska alveola formira 
ležište za budući implantat (87-92).  
Indikacija za imedijatnu implantaciju su: vertikalna fraktura korijena, resorpcija korijena, 
parodontopatije, neuspješna endodoncija, traume zuba s nepovoljnom frakturom, postojanje 
mliječnog zuba bez zametka trajnog (87-92). 
Preduvjet za imedijatnu implantaciju je odsutnost aktivne infekcije u postekstrakcijskoj 
alveoli, intaktna bukalna stijenka te široki koštani greben. Glavni je nedostatak imedijatne 
tehnike u odnosu na odgođenu smanjena primarna stabilnost implantata i cijeljenje mekih 
tikva s učestalim razvijanjem dehicijancija (93). U praksi se najčešće javlja slučaj da postoji 
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1.9. Vrsta koštanih nadomjestaka u dentalnoj implantologiji 
Koštani nadomjestci se mogu podijeliti s obzirom na podrijetlo i biološka svojstva samog 
nadomjeska (94). 
a) Prema podrijetlu koštani se nadomjestci dijele na:  
 autologne transplantate - transplantati od iste osobe koji se prenose s jednog mjesta na 
drugo.  
 alogene koštane nadomjestke - prenose se između genski nejednakih pripadnika iste 
vrste 
 ksenogene koštane nadomjestke - transplantati uzeti od davatelja neke druge vrste 
 aloplastične koštane nadomjestke - inertni anorganski, sintetski materijali koji se rabe 
kao zamjena za transplantate. 
b) Biološka svojstva transplantata: 
 osteogenetska svojstva - materijal sadrži brojne vitalne stanice koje mogu stvarati kost 
na donorskome mjestu 
 osteoinduktivna svojstva - materijal sadrži biološke medijatore koje stimuliraju 
diferencijaciju mezenhimalnih matičnih stanica u osteoblaste uz stvaranje kosti 
 osteokonduktivna svojstva - materijal čini matricu za odlaganje kosti, a da pritom ne 
potiče njezino stvaranje (94). 
 
1.9.1. Autologni koštani transplantati 
Autologni koštani transplantati su uzeti s iste osobe s jednog mjesta na drugo. Prema 
lokalizaciji donorska mjesta mogu biti intraoralna i ekstraoralna. Intraoralno se kost može 
uzeti s retormolarnog područja donje čeljusti, tubera gornje čeljusti, spine nasalis, područja 
brade te bezubih dijelova grebena. Ekstraoralno se kost najčešće uzima iz zdjelične kosti, 
kalvarije, rebra. Zbog velikog morbiditeta kod ekstraoralnog pristupa, češće se uzimaju 
koštani transplantati intraoralnim pristupom. Kost se može uzeti trepanom ili piezokiruškim 
uređajem, struganjem kortikalne kosti strugačima ili karbidmnom frezom (95-98). Prednosti 
autolognih koštanih implantata u odnosu na ostale transplantate je mogućnost očuvanja 
vitaliteta stanica, resorbiraju se postupno uz nadomještavanje nove kosti, nema rizika od 
infekcija i imunoloških odgovora (94) te je to jedini materijal koji ima osteogenetski, 
osteoinduktivni i osteokonduktivni potencijal. Nedostatci su ograničena raspoloživost 
(pogotovo za intraoralne transplantate) i otvaranje sekundarnoga operativnog polja (95,96). 
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1.9.2. Alogeni koštani nadomjestci 
Alogeni se koštani nadomjestci prenose iz genetski nejednakih jedinka iste vrste. Najčešće se 
dobivaju iz dugih kostiju davatelja organa. Od alogenih koštanih naomjestaka se najčešće 
koristi demineralizirana smrznuta osušena kost koja ima dobar osteokonduktivan i slabi 
osteoinduktivni potencijal (99-101). Prednosti su alogenih materijala relativno neograničena 
raspoloživost te izbjegavanje sekundarnoga operativnog polja. Nedostatci su alergeni 
potencijal i rizik od prijenosa zaraznih bolesti koji je napretkom tehnologije minimalan, ali ne 
i zanemariv (102-104). 
 
1.9.3. Ksenogeni koštani nadomjestci 
Ksenogeni koštani nadomjestci potječu od životinja, najčešće od goveđe kosti. Materijali su 
biokompatibilni i slični ljudskoj kosti. Deprotenizirana goveđa kost se trenutačno smatra 
znanstveno najbolje ispitanim koštanim nadomjestkom (105). Deproteinizacijom materijala se 
sprečava prijenos zaraznih bolesti i imunoloških reakcija (106,107). Ksenogeni materijali 
služe kao osteokonduktivni skelet za kost koja urasta iz okoline (105). Goveđi deprotenizirani 
koštani transplanti imaju veliku morfološku sličnost s ljudskom kosti te se uglavnom ne 
razgrađuju ili se razgrađuju jako sporo. Zbog biokompatibilnih svojstva ksenogeni materijali 
se oseointegriraju s novonastalom kosti i osiguravaju određenu stabilnost i otpornost na 
resorpcijske procese (106,107). 
 
1.9.4. Aloplastični materijali 
Aloplastični koštani materijali su sintetski, biokompatibilni, resoptivni ili neresoptivni 
materijali koji djeluju osteokonduktivno. Najčešće se koriste hidroksilapatit, trikalcijev fosfat, 
bioaktivna stakla te kombinacija tih materijala (108-114). 
 
Za popunjavanje koštanih defekta nakon ugradnje implantata najčešće se primjenjuje 
kombinacija alogenih koštanih transplantata s aloplastičnim materijalima. Cijeljenje rane se 

































2. SVRHA ISTRAŽIVANJA 




Svrha ovog istraživanja bila je:  
1. Testirati mogućnosti uporabe specijaliziranoga računalnog programa za 
kompjutoriziranu analizu digitalnih RVG snimaka za pronalaženja regije interesa na 
sukcesivnim snimkama i za mjerenje srednjih vrijednosti zasjenjenja regije interesa. 
2. Pratiti promjene zasjenjenja kosti oko ugrađenih implantata nakon ugradnje, nakon 4-
6 mjeseci, odnosno 12 mjeseci nakon ugradnje.  
3. Ispitati mogućnost korištenja ugrađenoga titanskog implantata kao kalibracije za 
pronalaženje istih regija interesa, gdje će se ispitati razina zasjenjenja svake 
sukcesivne snimke.  
4. Usporediti srednje razine zasjenjenja regija interesa veličine 0,5 mm x 0,5 mm na 
točno određenim mjestima na kosti oko implantata tijekom triju mjerenja u godini 
dana te usporediti dvije skupine ispitanika, ovisno o tome jesu li implantati ugrađeni u 
formiranu alveolarnu kost ili su imedijatno ugrađeni u ekstrakcijsku alveolu.  
5. Usporediti srednje razine zasjenjenja regija interesa veličine 0,5 mm x 1,5 mm istog 
pacijenta tijekom tri mjerenja. Cilj veće regije interesa je pratiti je li došlo do 
pregradnje kosti uslijed prijenosa sila žvakanja na kost. 
6. Usporediti vrijednosti srednje razine zasjenjenja regija interesa s ostalim kliničkim 
parametrima poput vrijednosti Osstell testa, kliničkim parametrima, navikama 
pušenja. 
7. Usporediti putem specijaliziranoga računalnog programa imedijatnu i odgođenu 
kiruršku tehniku ugradnje implantata. 
Cilj je istraživanja dobiti znanstveno utemeljen pokazatelj pouzdanosti novoga 
specijaliziranog računalnog programa za praćenje oseointegracije ugrađenih implantata. Tim 


































3. ISPITANICI I METODA RADA 








U ovom istraživanju sudjelovalo je 60 ispitanika podijeljenih u dvije skupine po 30 ispitanika, 
kojima je gubitak jednog zuba u premolarnoj regiji gornje čeljusti nadomješten ugradnjom 
dentalnog implantata Nobel Replace Tapered Groovy (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden). 
Prvu su skupinu ispitanika činili pacijenti kojima je implantat ugrađen imedijatno, odnosno 
neposredno nakon ekstrakcije zuba po standardnom kirurškom protokolu za imedijatnu 
implantaciju. Drugoj skupini ispitanika, koju također čini 30 pacijenata, implantati su 
ugrađeni u formiranu alveolnu kost standardnom odgođenom tehnikom. Nakon 
oseointegracije, 4-6 mjeseci nakon ugradnje implantata, svim ispitanicima je postavljena 
metal keramička krunica. Prije postave krunice implantati nisu bili funkcionalno opterećeni. 
Svim je ispitanicima detaljno objašnjena svrha, plan i cilj istraživanja. Svi su ispitanici 
dobrovoljno sudjelovali u istraživanju te su za sudjelovanje potpisali informirani pristanak. 
Prilikom svakog kontrolnog pregleda (neposredno nakon ugradnje implantata, 4-6 mjeseci te 
godine dana nakon ugradnje implantata) svim je ispitanicima napravljena retroalveolarna 
radiovizigrafska (RVG) snimka ugrađenog implantata te je napravljen detaljan klinički 
pregled koji uključuje procjenu stanja mekih tkiva oko implantata (stanje marginalne gingive, 
eventualne upalne ili mehaničke promjene u području ugrađenog implantata), pregled oralne 
higijene (plak, gingivni i kalkulus indeks), izmjerena je dubina džepova i eventualna 
retrakcija gingive. Prilikom ugradnje implantata i prije postavljanja metal keramičke krunice, 
svim je ispitanicima izmjerena stabilnost implantata aparatom za analizu rezonantne 
frekvencije (Osstell).  
Kriterij za odabir ispitanika u istraživanju bio je ugrađen dentalni implantat u premolarnoj 
regiji imedijatnom ili odgođenom tehnikom ugradnje. 
Važno je naglasiti da klinička i radiološka praćenja u ovom istraživanju spadaju u standardna  
praćenja implantološke terapije. Svim pacijentima koji su bili kandidati za istraživanje, uzeta 
je detaljna medicinska i stomatološka anamneza. 
Iz istraživanja su isključeni ispitanici s medicinskim stanjima koja dokazano utječu na 
koštano cijeljenje (nekontrolirani dijabetes, povijest imunosupresivne terapije, radijacije, 
kemoterapije, umjerena do visoko izražena osteoporoza, bifosfonatna terapija, trudnoća). 
Također, iz istraživanja su isključeni ispitanici s izrazito lošom oralnom higijenom, izrazitim 
parodontitisom te nedostatkom suradnje. 








U svrhu dobivanja općih podataka o ispitanicima i procjeni stanja implantološke terapije 
korišten je originalni upitnik (prilog). 
U prvom dijelu upitnika dobiveni su opći podatci o ispitanicima. Pitanja su obuhvatila 
podatke o dobi, spolu (1 = muški spol, 2 = ženski spol) i pušenju (1 = da, 2 = ne). 
U drugom dijelu upitnika prikupljeni su podatci kliničkim pregledom usne šupljine. U svrhu 
procjene oralne higijene korišteni su gingivni, plak i kalkulus indeks po Sillnesu i Loeu 
(115,116) na susjednim zubima, u prva dva mjerenja te okolnih zuba i krunice u trećem 
mjerenju. Mjerenja su obavljena s pomoću parodontne sonde (University of Michigan „O“, 
Williams, Aesculap, 0,5mm) (vestibularno, oralno, mezijalno i distalno).  
Stupanj upale gingive mjeren je s pomoću gingivnog indeksa pri čemu je 0 = zdrava gingiva 
(bez znakova upale), 1 = blaga upala (boja gingive je blago promijenjena, lagano krvari ili ne 
krvari na sondiranje), 2 = umjerena upala (prisutan edem uz promjenu boje cijele gingive, 
nakon sondiranja krvari), 3 = izrazita upala (eritem, hipertrofija, ulceracije, krvarenje prilikom 
sondiranja ili spontano).  
Plak indeks je izražen u stupnjevima od 0 do 3, pri čemu je 0 = nema plaka, 1 = plak se ne 
vidi (dokazuje se bojanjem i  moguće ga je skinuti sondom), 2 = plak vidljiv golim okom i 3 = 
velika količina plaka. 
Kalkulus indeks, odnosno indeks zubnog kamenca također je izražen u stupnjevima od 0 do 3 
pri čemu je 0 = bez kamenca, 1 = malo vidljiv kamenac, 2 = mala količina supragingivnog i 
subgingivnog kamenca i 3 = velika količina supragingivnog i subgingivnog kamenca.  
Na trećoj kontroli, godinu dana nakon ugradnje implantata, na krunici je izmjerena dubina 
džepova i retrakcija gingive s pomoću parodontne sonde. Podatci su izraženi u milimetrima, a 
mjereni su na četiri strane krunice te su upisane najveće i prosječne vrijednosti za pojedinu 
krunicu.  
Za procjenu implantološke terapije koristili su se kriteriji po Misch-u iz 2008. godine (117): 
implantat prisutan u pacijentovim ustima, bezbolnost prilikom funkcije, bez mobilnosti, 











3.3. Rendgensko snimanje 
RVG snimke snimane su s pomoću uređaja Orix 70 (Ardet, Buccinasco, Italija, 2002.). 
Intraoralni digitalni senzor DSX 730, baziran na CCD tehnologiji, vanjskih dimenzija 25 mm 
x 40 mm x 4,5 mm, aktivne površine 730 mm2, posjeduje 1652 milijuna piksela (1620 x 
1020). Rezolucija snimke je 23,8 pl/mm, veličina piksela je 21 µ, mogućnost razlučivanja 
4096 razine zasjenjenja. Prilikom prikaza snimke na računalu, razina sivila se spustila na 
očekivanih 256 različitih razina. 
Svakom pacijentu napravljene su tri RVG snimke. Obradilo se ukupno 90 retroalveolarnih 
snimaka, za svaku grupu pacijenta, ukupno 180 RVG snimaka. Prva RVG snimka napravila 
se neposredno nakon ugradnje implantata, druga snimka šest mjeseci nakon ugradnje, prije 
postavljanja protetske suprastrukture te treća snimka godinu dana nakon završene 
implantološke terapije. Radi standardizacije i što preciznijeg snimanja svi su pacijenti  
koristili individualni silikonski ključ koji je bio smješten na specijaliziranom nosaču RVG 
filma koji je pod točno određenim kutom i udaljenosti povezan s RVG uređajem. Silikonski 
ključ osigurava identični smjer rendgenske zrake spram implantata u sva tri snimanja. RVG 
tehnika je minimalno invazivna metoda snimanja struktura koja, za razliku od klasične 
dentalne radiografije, ima minimalni efekt ozračivanja pacijenta. U ovom su se istraživanju 
koristile intraoralne RVG snimke čije zračenje iznosi između 3 μSv i 5 μSv u odnosu na 
zračenje analogne snimke koje iznosi između  30 μSv i 50 μSv. Važno je naglasiti da se 
mjerenje srednjih vrijednosti zasjenjenja područja interesa obavlja na RVG snimkama koje su 
napravljene po standardnom protokolu praćenja implantološke terapije te ne zahtijeva dodatna 
rendgenska snimanja za potrebe ovog istraživanja.  
 
 
3.4. Računalni program za mjerenje zasjenjenja 
Za potrebe izrade disertacije napravio se specijalizirani računalni program za mjerenje razina 
zasjenjenja regije interesa (ROI - region of interested)  na RVG snimkama. 
Računalnim programom se analizira i uspoređuju RVG snimke istog pacijenta snimane u 
različitome vremenskom razdoblju. Da bi se to postiglo, prilikom pokretanja programa 
kreirala se nova datoteka za svakoga pojedinog ispitanika. Nakon unosa imena i prezimena 
ispitanika u njegovoj datoteci pohranile su se tri RVG snimke spremljene u .tiff ili .jpeg 





formatu. U istraživanju su se koristile RVG snimke koje su u digitalnom obliku pohranjene u 
računalo. Kod klasičnih je rendgenskih snimaka bilo potrebno razvijati rendgenski film te 
nakon razvijanja pretvoriti analognu snimku u digitalni oblik skeniranjem, pri čemu se gubila 
kvaliteta snimke zbog razvijanja (vrijeme razvijanja, koncentracija razvijača, starost 
razvijača) i skeniranja. Nakon unosa slika, program je automatski pripremio odabrane slike za 
mjerenje. Iako je korišten isti rendgenski aparat i silikonski ključ za standardizaciju snimaka, 
program sadržava opciju „standardizacija“ - pri čemu se postavljaju najmanje dvije linije ili 
oblika (u istraživanju se koristila širina i dužina implantata) na svakoj pojedinoj snimci te 
program automatski kalibrira sve snimke u parametrima veličine, širine i smjera na temelju 
prve snimke. Nakon izjednačavanja snimaka potrebno je postaviti najmanje tri korekcijske 
točke (KoT) na pojedinim dijelovima implantata za izjednačavanje razlika u sjeni, odnosno 
boji svake slike s prvom slikom. U slučaju mjerenja denziteta program također sadrži 
algoritam za izjednačavanje razine sivila u odnosu na kalibracijski klin.  
Prva korekcijska točka (KoT1) nalazi se apikalno na implantatu, druga (KoT2) nalazi se na 
srednjem dijelu implantata i odgovara praznom prostoru između apikalnog dijela implantata i 
unutarnjeg vijka te treća točka (KoT3) na cervikalnom dijelu implantata koji odgovara 
poziciji vijka koji se postavlja u sam implantat (slika 6. i 7.). Nakon odabira korekcijskih 
točaka na sve tri slike, program automatski kalibrira prosječnu razinu zasjenjenja korekcijskih 
točaka i izjednačava ih prosječnom razinom zasjenjenja prve slike. To znači da ukoliko su 
prosječne razine zasjenjenja na korekcijskim točkama druge slike veće za 10 razina 
zasjenjenja u odnosu na prvu, program automatski umanjuje sve razine zasjenjenja na drugoj 
snimci za 10. Korekcijske točke uzete su na titanskom implantatu jer je sjena implantata 
konstantna za sva tri mjerenja te titan ima sličan atomski broj kao kalcij koji je glavni element 
u kosti.  
Nakon izjednačavanja svih parametra pristupilo se izračunavanju razina zasjenjenja u ROI. 
Program sadrži opciju za mjerenje ROI pri čemu se mogu odrediti razni mjerni oblici 
različitih veličina (slika 8.). U istraživanju za ROI su se koristile mjerne točke (Tx) veličine 
0,5 mm x 0,5 mm i mjerne regije oblika pravokutnika (Rx) veličine 0,5 mm x 1,5 mm. Ručno 
se odredio ROI na kosti oko navoja tijela implantata na prvoj slici, a program je automatski 
odredio ista područja na preostalim sukcesivnim snimkama istog pacijenta. Postavljeno je 
sedam mjernih točaka i sedam mjernih regija na kosti oko implantata. Prva se mjerna točka 
(T1) nalazi 0,5 mm apikalno od apikalnog kraja implantata u središnoj liniji, druga se mjerna 
točka (T2) nalazi mezijalno na četvrtom navoju gledano od apikalnog dijela implantata, treća 
se mjerna točka (T3) nalazi distalno na četvrtom navoju gledano od apikalnog dijela 





implantata, četvrta se mjerna točka (T4) nalazi mezijalno od središnjeg dijela implantata (prvi 
navoj od središnje linije druge korekcijske točke), peta se mjerna točka (T5) nalazi distalno od 
središnjeg dijela implantata, šesta se mjerna točka (T6) nalazi mezijalno na prvom navoju 
gledano od cervikalnog dijela implantata, dok se sedma mjerna točka (T7) nalazi distalno na 
prvom navoju gledano od cervikalnog dijela implantata (slika 6.). Mjerne regije (R) veličine 
0,5 mm x 1,5 mm odgovaraju poziciji mjernih točaka s tim da je mjerna regija 1 (R1) bila 
vertikalno usmjerena, dok su ostale mjerne regije (R2-R7) bile horizontalno orijentirane (slika 
9.). Mjernim se točkama mjerila promjena razine zasjenjenja male regije interesa, dok se 
mjernim regijama procjenjivala promjena pregradnje kosti u svim trima mjerenjima. 
Nakon pozicioniranja mjernih točaka i regija, program očitava srednje vrijednosti zasjenjenja 
područja interesa i dobiveni podatci se grafički i tabelarno obrađuju. Računalni program 
prikuplja podatke u binarnom sustavu (brojke 0 i 1). Skup binarnih brojeva tvori jedan bajt. 
Ukupni broj bajtova u 8-bitnom jeziku je 256 koji se prevode u razine zasjenjenja na slici.  
Razina svila je bila u rasponu od 0 (crno) do 255 (bijelo). Neki sustavi imaju veće vrijednosti 
kao 10-bitni ili 12-bitnih jezici, ali su oni također reducirani na 256 razina sivila. 
Sučelja računalnog programa nalaze se na slikama od 6 do 10. 
 
 
SLIKA 6.  












SLIKA 7.  





Odabir pojedine regije interesa 
 













3.5. Osstell test 
U kliničko su praćenje bili uključeni i podatci o stabilnosti implantata određeni aparatom za 
analizu rezonantne frekvencije Osstell Mentor (Integration Diagnostics AB, Goteborg, 
Sweden) (slika 10.). Rezultati Osstell-a prikazani su u ISQ vrijednosti (Implant Stability 
Quotient) u rasponu od 1 do 100. Niže vrijednosti ISQ ukazuju na slabiju, odnosno veće 
vrijednosti na visoku stabilnost veze implantat-kost. Vrijednost Ostella je važan klinički 
parametar za procjenu uspješnosti implantološke terapije te primarne i sekundarne stabilnosti 
ugrađenog implantata. Također je važan faktor  za određivanje protokola protetskog 
opterećenja. 
Stabilnost se implantata s pomoću Osstell Mentora mjeri detekcijom vibracije Smartpega 
(Integration Diagnostics AB, Goteborg, Sweden) - metalne probe veličine 1 cm koja je 
vijčano učvršćena za implantat. Proba na gornjem kraju sadrži magnet koji s Osstellom stvara 
magnetsko polje. Osstell detektira vibriranje Smartpega te rezultate prikazuje u ISQ  jedinici. 





Vrijednosti ISQ su određene čvrstoćom (N/µm) veze implantat-kost i kalibracijskim 
parametrima SmartPega. Za postavu SmartPega poštivane su smjernice proizvođača: 
manualno postavljanje probe sa specijalnim ključem za implantat sile 5-8 Ncm; proba ne 
smije biti u doticaju sa susjednim zubima ili u bilo kakvoj interpoziciji s mekim tkivom; 
poslije mjerenja probu kompletno ukloniti od implantata.  Radi što preciznijeg mjerenja, 
SmartPeg se zamjenjuje nakon svakih 10 mjerenja. Nakon pozicioniranja SmartPega na 
implantatu, okomito se prisloni Osstell Mentor te se učine četiri mjerenja (meziobukalno, 
distobukalno, meziopaltinalno i distopaltinalno) nakon čega se određuje srednja vrijednost 
ISQ-a za svaki  implantat. Osstell je bio primjenjiv u dvama mjerenjima, nakon ugradnje 




Osstell Mentor korišten u istraživanju 
 
 
3.6. Statistička analiza podataka 
Kvalitativne varijable, kao npr. skupine, spol i navika pušenja ispitanika i parodontni status, 
opisane su frekvencijama, a moguća zavisnost među njima testirana ja χ2–testom. Većina su 
varijabli ovog istraživanja kvantitativne, kao npr. razina zasjenjenja određenih u sedam točaka 
i njihovoj okolini za tri vremenske točke mjerenja, rezultat Osstell testa, retrakcija gingive i 
dubina džepova. Opisane su parametrima centralne tendencije i disperzije. Njihove su 
razdiobe testirane na normalnost Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Budući da većina njih 
prati normalnu razdiobu, testiranje različitih hipoteza (t-test za nezavisne uzorke i korelacije) 
provedeno je parametrijskim metodama. Ti rezultati su provjereni odgovarajućim 
neparametrijskim metodama (Mann-Whitneyev test, Spearmanove korelacije). U rad su 
uvrštene analize dobivene parametrijskim metodama jer su ih potvrdile neparametrijske 
provjere. Analiza međusobne korelacije pokazatelja promjene razine sivoga, rezultat Osstell 





testa, retrakcije gingive i dubine parodontnih po skupinama, određenih posebno za imedijatnu 
i odgođenu skupinu, nadopunjena je faktorskom analizom s ciljem iznalaženja njezine 
moguće latentne strukture. Za provjeru zajedničkog utjecaja skupina i navike pušenja na neke 
promjene razine zasjenjenja, rezultata Osstell testa, retrakcije gingive i dubine parodontnih 
džepova, korišten je model dvofaktorske analize varijance. Za prag pogreške određen je 
uobičajenih α = 0,05. Rezultati su prezentirani tablično i grafikonima (118-120). 







































4.1. Struktura ispitanika 
Istraživanje je provedeno na 60 ispitanika raspoređenih u dvije skupine po 30 ispitanika: 
imedijatnu i odgođenu skupinu. U ovoj točki opisa rezultata navodi se analiza tih dviju 
skupina prema spolnom sastavu, navici pušenja i dobi.  
Raspodjela je ispitanika prema spolu navedena u tablici 3. Ukupno je 25 ispitanika muškog 
spola (14 u imedijatnoj i 11 u odgođenoj skupini) i 35 ispitanika ženskog spola (16 u 
imedijatnoj i 19 u odgođenoj skupini). Prema rezultatu χ2–testa (χ2 = 0,617, df = 1, p = 0,601) 
testirana je hipoteza o nezavisnosti skupine o spolu ispitanika. Budući da je vjerojatnost te 
hipoteze p = 0,601, zaključuje se da je podjednaka razdioba spolova po skupinama. Omjer 
ukupnog broja ispitanika i ispitanica 25 : 35 (41,7 % : 58,3 %) reproducira se slično u 
imedijatnoj (46,7 % : 53,3 %) i odgođenoj (36,7 % : 63,3 %) skupini (tablica 3). 
 
TABLICA 3. 









 14 16 30 
hp 
b
 46,7% 53,3% 100,0% 
vp 
c
 56,0% 45,7% 50,0% 
Odgođena 
n 11 19 30 
hp 36,7% 63,3% 100,0% 
vp 44,0% 54,3% 50,0% 
Ukupno 
n 25 35 60 
hp 41,7% 58,3% 100,0% 
2 – test d  2=0,617 df =1 p = 0,601 
a
 broj ispitanika, 
b
 horizontalni postotak, 
c





Odnos ispitanika obiju skupina prema navici pušenja također je testiran χ2–testom. Rezultati 
testa navedeni su u tablici 4. U obje skupine zajedno je 36,7 % pušača. Budući da je 
vjerojatnost hipoteze o jednakom broju pušača po skupinama p = 0,789, zaključujemo da je 
podjednaka razdioba ispitanika prema navikama pušenja po skupinama. U imedijatnoj je 
skupini 33,3 % pušača, dok je u odgođenoj skupini 40 % (tablica 4.). 
 












 20 10 30 
hp 
b
 66,7% 33,3% 100,0% 
vp 
c
 52,6% 45,5% 50,0% 
Odgođena 
n 18 12 30 
hp 60,0% 40,0% 100,0% 
vp 47,4% 54,5% 50,0% 
Ukupno 
n 38 22 60 
hp 63,3% 36,7% 100,0% 
2–test d   2= 0,287 df = 1 p = 0,789 
a
 broj ispitanika, 
b
 horizontalni postotak, 
c





Razlike u navika pušenja ispitanika i ispitanica također je testirano χ2–testom čiji su rezultati 
navedeni u tablici 5. U skupini muškaraca je 36,4% pušača a u skupini žena 40 % pušača što 
se ne razlikuje bitno od udjela pušača (36,7 %) u svih ispitanika zajedno. Vjerojatnost 
hipoteze o razlici navike pušenja prema spolu ispitanika (p = 0,594) ukazuje na činjenicu da je 
podjednaka razdioba ispitanika i ispitanica glede navike pušenja (tablica 5.).  
 
TABLICA 5. 








 17 21 38 
hp 
b
 44,7% 55,3% 100,0% 
vp 
c
 68,0% 60,0% 63,3% 
Da 
n 8 14 22 
hp 36,4% 63,6% 100,0% 
vp 32,0% 40,0% 36,7% 
Ukupno 
n 25 35 60 
hp 41,7% 58,3% 100,0% 
2–test d  2 = 0,402 df = 1 p = 0,594 
a
 broj ispitanika, 
b
 horizontalni postotak, 
c
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Rezultati analize dobne razlike među skupinama ispitanika i ispitanica te navici pušenja, 
provedene t-testom za nezavisne uzorke, navedeni su u tablici 6. Razlika između prosječne 
dobi imedijatne (37,0 godina) i odgođene (41,3 godine) skupine statistički je značajna (p = 
0,036), što ukazuje na činjenicu da su ispitanici u imedijatnoj skupini značajno mlađi od onih 
u odgođenoj skupini. 
Prosječna dob ispitanika iznosi 38,7 godina, a ispitanica neznatno više, 39,5 godina. Da se ta 
razlika u godinama starosti muškaraca i žena, sudionika istraživanja, može zanemariti 
potvrđuje rezultat t-testa za ta dva nezavisna uzorka: t = 0,372, df = 58, p = 0,711. Iz tog 
razloga, u daljnjim analizama nije potrebno posebno voditi računa o mogućem utjecaju godine 
života muškaraca i žena sudionika istraživanja. 
Statistički je značajna i razlika u dobi ispitanika prema navici pušenja. Rezultat t-testa nam 
ukazuje na činjenicu kako su ispitanici pušači statistički značajno stariji od ispitanika 




Razlike dobi po eksperimentalnim skupinama, spolu i navici 
pušenja - rezultati t-testa 
Razlika dobi po Skupine N Prosjek 
Stand. 
dev. 
t df p 
skupinama 
Imedijatna 30 37,0 8,26 
-2,152 58 0,036 Odgođena 30 41,3 7,05 
Ukupno 60 39,1 7,91 
spolu 
Muški 25 38,7 8,29 
-0,372 58 0,711 Ženski 35 39,5 7,74 
Ukupno 60 39,1 7,91 
navikama pušenja 
Ne 38 36,7 8,01 
-3,382 8 0,001 Da 22 43,3 5,81 
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4.2. Razlike razine zasjenjenja po skupinama 
Budući da je vrijednost razine zasjenjenja u regiji interesa samo izvor za utvrđivanje promjena 
sive nijanse u vremenima 1, 2 i 3, u ovom dijelu navedene su samo aritmetičke sredine za 
imedijatnu i odgođenu skupinu. Na slikama 11. do 17., osim grafičkog prikaza, navedene su i 
prosječne vrijednosti razine zasjenjenja za imedijatnu i odgođenu skupinu. Visine stupaca 
odgovaraju naznačenim aritmetičkim sredinama. Na slikama su naznačeni i intervali 
povjerenja 95 %-ne pouzdanosti, što ukazuje na raspon u kojem se s 95 % vjerojatnosti može 
očekivati stvarni populacijski prosjek. 
Prema rezultatima t-testa za nezavisne uzorke, nijanse zasjenjenja su statistički značajne za 





Prosječne vrijednosti razina zasjenjenja u točki 1 i regiji 1 u 








Prosječne vrijednosti razina zasjenjenja u točki 2 i regiji 2 u 





Prosječne vrijednosti razina zasjenjenja u točki 3 i regiji 3 u 
vremenima od 1 do 3 imedijatne i odgođene skupine 




Prosječne vrijednosti razina zasjenjenja u točki 4 i regiji 4 u 





Prosječne vrijednosti razina zasjenjenja u točki 5 i regiji 5 u 
vremenima od 1 do 3 imedijatne i odgođene skupine 
 




Prosječne vrijednosti razina zasjenjenja u točki 6 i regiji 6 u 





Prosječne vrijednosti razina zasjenjenja u točki 7 i regiji 7 u 
vremenima od 1 do 3 imedijatne i odgođene skupine 
 
 




4.3. Rezultati promjena razine zasjenjenja u vremenu V2 i V3 u 
odnosu na početno vrijeme po skupinama 
Razlike odnosno promjene razine zasjenjenja od prvog do drugog i od prvog do trećeg 
mjerenja analizirani su t-testom za nezavisne uzorke po skupinama. Rezultati su prikazani u 
tablici 7. Istom analizom ustanovili smo da u tim varijablama nema statistički značajne razlike 
između muškaraca i žena te između pušača i nepušača. Upravo ti rezultati omogućuju da se 




Razlike promjene razine zasjenjenja u odnosu na početno vrijeme 
točaka i regija - rezultati t-testa 
Promjene razine 
sivila 
Skupina N Prosjek 
Stand. 
dev. 
t df p 
T1-V2-V1 
Imedijatna 30 2,43 1,96 
-0,358 58 0,722 
Odgođena 30 2,61 1,84 
T1-V3-V1 
Imedijatna 30 1,54 1,85 
-1,422 58 0,161 
Odgođena 30 2,22 1,83 
R1-V2-V1 
Imedijatna 30 1,31 1,27 
2,745 58 0,008 
Odgođena 30 0,65 0,34 
R1-V3-V1 
Imedijatna 30 0,86 1,19 
2,215 58 0,031 
Odgođena 30 0,36 0,29 
T2-V2-V1 
Imedijatna 30 5,98 4,59 
2,264 58 0,027 
Odgođena 30 3,89 2,17 
T2-V3-V1 
Imedijatna 30 4,95 4,56 
1,712 58 0,092 
Odgođena 30 3,36 2,24 
R2-V2-V1 
Imedijatna 30 2,72 3,20 
3,124 58 0,003 
Odgođena 30 0,86 0,60 
R2-V3-V1 
Imedijatna 30 2,18 3,22 
2,851 58 0,006 
Odgođena 30 0,48 0,57 
T3-V2-V1 
Imedijatna 30 5,67 2,86 
0,224 58 0,824 
Odgođena 30 5,53 2,07 
T3-V3-V1 
Imedijatna 30 4,67 3,10 
-0,449 58 0,655 
Odgođena 30 4,97 2,05 
R3-V2-V1 
Imedijatna 30 2,22 1,25 
4,610 58 <0,001 
Odgođena 30 1,00 0,74 
R3-V3-V1 
Imedijatna 30 1,73 1,23 
4,581 58 <0,001 
Odgođena 30 0,57 0,64 
 




TABLICA 7. (nastavak) 
Razlike promjene razine zasjenjenja u odnosu na početno vrijeme 
točaka i regija - rezultati t-testa 
Promjene razine 
sivila 
Skupina N Prosjek 
Stand. 
dev. 
t df p 
T4-V2-V1 
Imedijatna 30 6,64 3,63 
-0.588 58 0,559 
Odgođena 30 7,10 2,31 
T4-V3-V1 
Imedijatna 30 5,49 3,69 
-0,834 58 0,408 
Odgođena 30 6,17 2,52 
R4-V2-V1 
Imedijatna 30 2,29 0,94 
5,059 58 <0,001 
Odgođena 30 1,18 0,75 
R4-V3-V1 
Imedijatna 30 1,66 1,07 
4,325 58 <0,001 
Odgođena 30 0,70 0,57 
T5-V2-V1 
Imedijatna 30 5,71 2,31 
-0,772 58 0,444 
Odgođena 30 6,17 2,29 
T5-V3-V1 
Imedijatna 30 5,06 2,32 
-0,576 58 0,567 
Odgođena 30 5,40 2,31 
R5-V2-V1 
Imedijatna 30 2,28 0,90 
4,947 58 <0,001 
Odgođena 30 1,19 0,80 
R5-V3-V1 
Imedijatna 30 1,67 1,00 
4,183 58 <0,001 
Odgođena 30 0,75 0,67 
T6-V2-V1 
Imedijatna 30 10,52 4,22 
4,399 58 <0,001 
Odgođena 30 6,19 3,37 
T6-V3-V1 
Imedijatna 30 8,67 4,61 
4,133 58 <0,001 
Odgođena 30 4,37 3,34 
R6-V2-V1 
Imedijatna 30 4,20 2,14 
7,937 58 <0,001 
Odgođena 30 0,91 0,75 
R6-V3-V1 
Imedijatna 30 3,09 2,25 
6,668 58 <0,001 
Odgođena 30 0,24 0,66 
T7-V2-V1 
Imedijatna 30 10,18 3,73 
5,013 58 <0,001 
Odgođena 30 5,57 3,38 
T7-V3-V1 
Imedijatna 30 8,20 4,47 
4,197 58 <0,001 
Odgođena 30 3,99 3,19 
R7-V2-V1 
Imedijatna 30 4,00 2,32 
6,830 58 <0,001 
Odgođena 30 0,91 0,89 
R7-V3-V1 
Imedijatna 30 3,11 2,58 
5,789 58 <0,001 
Odgođena 30 0,28 0,71 
Legenda: Ti-Vj-V1 - Promjena razine zasjenjenja vremena Vj, j = 2, 3 u odnosu na vrijeme 
V1 u točki Ti, i = 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 
Ri-Vj-V1 - Promjena razine zasjenjenja vremena Vj, j = 2, 3 u odnosu na vrijeme 
V1 u regiji Ri, i = 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 
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Iz podataka u tablici 7. jasno se vidi da su statistički značajne razlike u promjeni razine 
zasjenjenja između imedijatne i odgođene skupine nađene u svih sedam regijama, te u 
točkama T6 i T7. Osim tih sistematskih razlika u promjeni razine zasjenjenja između 
imedijatne i odgođene skupini razlika je samo u točki T2 i to u promjeni razine zasjenjenja u 
vremenu V2 u odnosu na vrijeme V1. 
Na slikama od 18. do 24., osim grafičkog prikaza, navedene su i prosječne vrijednosti 
promjene razine zasjenjenja po točkama i regijama u vremenima 2 i 3 u odnosu na vrijeme 1 
imedijatne i odgođene skupine. Visine stupaca odgovaraju naznačenim aritmetičkim 
sredinama. Osim toga na slikama su naznačeni i intervali povjerenja 95 %-ne pouzdanosti, što 






Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 1 i regiji 1 u 
vremenima 2 i 3 u odnosu na vrijeme 1 imedijatne i odgođene skupine 
 
 




Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 2 i regiji 2 u 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 3 i regiji 3 u 
vremenima 2 i 3 u odnosu na vrijeme 1 imedijatne i odgođene skupine 
 




Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 4 i regiji 4 u 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 5 i regiji 5 u 
vremenima 2 i 3 u odnosu na vrijeme 1 imedijatne i odgođene skupine 
 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 6 i regiji 6 u 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 7 i regiji 7 u 
vremenima 2 i 3 u odnosu na vrijeme 1 imedijatne i odgođene skupine 
 




4.4. Rezultati Osstell testa 
Tablica 8. prikazuje promjene vrijednosti Osstell testa (ISQ) između skupina od vremena V1 
do V2. Razlike između ISQ vrijednosti između skupina testirana je t-testom i statistički je 
značajna u korist odgođene skupine. Prosjek početnih vrijednosti ISQ testa za imedijatnu 
skupinu bio je 61,43 u odnosu na odgođenu skupinu od 64,17. Nakon 4-6 mjeseci prosječne 
ISQ vrijednosti porasle su na 66,23 za imedijatnu i 68,83 za odgođenu skupinu. 
Prosječna promjena ISQ vrijednosti od vremena V1 do V2 nije pokazala statistički značajnu 
razliku između imedijatne i odgođene skupine (4,80 naspram 4,67). 
   
TABLICA 8. 
Vrijednosti i promjena vrijednosti ISQ-a od vremena 
V1 do V2 - rezultati t-testa 
Vrijednost ISQ Skupina N Prosjek 
Stand. 
dev. 
t df p 
ISQ-V1 
Imedijatna 30 61,43 1,65 
-6,229 58 <0,001 
Odgođena 30 64,17 1,74 
ISQ-V2 
Imedijatna 30 66,23 1,81 
-5,429 58 <0,001 
Odgođena 30 68,83 1,90 
ISQ-V2-V1 
Imedijatna 30 4,80 1,30 
0,465 58 0,644 
Odgođena 30 4,67 0,88 
Legenda: O-Vj - vrijednost  ISQ u vremenu Vj, j = 1, 2 
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4.5. Parodontološki indeksi 
Učestalost pojedinih kategorija plak indeksa po skupinama ispitanika, spolu i navici pušenja 
prikazane su u tablici 9. za sva tri vremena promatranja. Tablice 10. i 11. prikazuju 
frekvencije gingivalnog indeksa i kalkulusa također po skupinama, spolu i navici pušenja za 
sva tri vremena promatranja. Iz razloga što je pojava viših kategorija svih triju indeksa 
relativno malobrojna u odnosu na kategorije izostanka tih pojava, u kasnijim analizama 
korištene su njihove binarne inačice, tj. dvije kategorije: nema/ima plak, nema/ima krvarenje i 
nema/ima kalkulus. 
U tablicama 12., 13. i 14. prikazane su razdiobe retrakcije gingive i dubine džepova prema 
skupinama, spolu ispitanika i navici pušenja. Varijable su testirane t-testom koji ne pokazuje 
statistički značajne razlike po skupinama i prema spolu. Razlike između tih varijabli prema 
navikama pušenja su međutim i statistički značajne. Retrakcija gingive u imedijatnoj skupini 
kod nepušača iznosi prosječno 0,43 mm, a kod pušača gotovo 1 mm. Prosječna dubina 








Razdioba kategorija plak indeksa prema vremenu mjerenja po 
skupinama, spolu i navici pušenja 
 
Kategorije plak indeksa  
Vrijeme 












a Nema plaka 
n 22 13 15 
% 73,3 % 43,3 % 50,0 % 
Plak se vidi - moguće skinuti 
sondom 
n 7 13 14 
% 23,3 % 43,3  % 46,7 % 
Plak je vidljiv golim okom u 
većem sloju 
n 1 4 1 







a Nema plaka 
n 28 10 18 
% 93,3 % 33,3 % 60,0 % 
Plak se vidi - moguće skinuti 
sondom 
n 2 18 9 
% 6,7 % 60,0 % 30,0 % 
Plak je vidljiv golim okom u 
većem sloju 
n  2 3 










n 23 8 14 
% 92,0 % 32,0 % 56,0 % 
Plak se vidi - moguće skinuti 
sondom 
n 2 16 9 
% 8,0 % 64,0 % 36,0 % 
Plak je vidljiv golim okom u 
većem sloju 
n  1 2 






n 27 15 19 
% 77,1 % 42,9 % 54,3 % 
Plak se vidi - moguće skinuti 
sondom 
n 7 15 14 
% 20,0 % 42,9 % 40,0 % 
Plak je vidljiv golim okom u 
većem sloju 
n 1 5 2 













n 37 21 26 
% 97,4 % 55,3 % 68,4 % 
Plak se vidi - moguće skinuti 
sondom 
n 1 15 12 
% 2,6 % 39,5 % 31,6 % 
Plak je vidljiv golim okom u 
većem sloju 
n  2  




n 13 2 7 
% 59,1 % 9,1 % 31,8 % 
Plak se vidi - moguće skinuti 
sondom 
n 8 16 11 
% 36,4 % 72,7 % 50,0 % 
Plak je vidljiv golim okom u 
većem sloju 
n 1 4 4 








Razdioba kategorija gingivalnog indeksa prema vremenu 
mjerenja po skupinama, spolu i navici pušenja 
 
Kategorije gingivalnog indeksa  
Vrijeme 












a Nema upale 
n 19 25 25 
% 63,3 % 83,3 % 83,3 % 
Blaga upala 
n 11 5 3 
% 36,7 % 16,7 % 10,0 % 
Upala krvari na sondiranje 
n   2 







a Nema upale 
n 25 24 26 
% 83,3 % 80,0 % 86,7 % 
Blaga upala 
n 5 6 2 
% 16,7 % 20,0 % 6,7 % 
Upala krvari na sondiranje 
n   2 










n 20 23 23 
% 80,0 % 92,0 % 92,0 % 
Blaga upala 
n 5  2 1 
% 20,0 % 8,0 % 4,0 % 
Upala krvari na sondiranje 
n   1 






n 24 26 28 
% 68,6 % 74,3 % 80,0 % 
Blaga upala 
n 11 9 4 
% 31,4 % 25,7 % 11,4 % 
Upala krvari na sondiranje 
n   3 













n 35 35 37 
% 92,1 % 92,1 % 97,4 % 
Blaga upala 
n 3 3  
% 7,9 % 7,9 %  
Upala krvari na sondiranje 
n   1 




n 9 14 14 
% 40,9 % 63,6 % 63,6 % 
Blaga upala 
n 13 8 5 
% 59,1 % 36,4 % 22,7 % 
Upala krvari na sondiranje 
n   3 








Razdioba kategorija kalkulusa prema vremenu mjerenja po 
skupinama, spolu i navici pušenja 
 
Kategorije kalkulusa  
Vrijeme 












a Nema kamenaca 
n 30 20 15 
% 100,0 % 66,7 % 50,0 % 
Malo kamenaca - jedva vidljivo 
n  6 12 
%  20,0 % 40,0 % 
Supragingivni i subgingivni 
kamenac 
n  4 3 







a Nema kamenaca 
n 30 19 16 
% 100,0 % 63,3 % 53,3 % 
Malo kamenaca - jedva vidljivo 
n  10 12 
%  33,3 % 40,0 % 
Supragingivni i subgingivni 
kamenac 
n  1 2 










n 25 19 15 
% 100,0 % 76,0 % 60,0 % 
Malo kamenaca - jedva vidljivo 
n  5 8 
%  20,0 % 32,0 % 
Supragingivni i subgingivni 
kamenac 
n  1 2 






n 35 20 16 
% 100,0 % 57,1 % 45,7 % 
Malo kamenaca - jedva vidljivo 
n  11 16 
%  31,4 % 45,7 % 
Supragingivni i subgingivni 
kamenac 
n  4 3 













n 38 30 23 
% 100,0 % 78,9 % 60,5 % 
Malo kamenaca - jedva vidljivo 
n  7 14 
%  18,4 % 36,8 % 
Supragingivni i subgingivni 
kamenac 
n  1 1 




n 22 9 8 
% 100,0 % 40,9 % 36,4 % 
Malo kamenaca - jedva vidljivo 
n  9 10 
%  40,9 % 45,5 % 
Supragingivni i subgingivni 
kamenac 
n  4 4 








Razlika retrakcije gingive i dubine džepova po skupinama - 
rezultati t-testa 
 Skupina N Prosjek 
Stand. 
dev. 
t df p 
Retrakcija gingive (mm) 
Imedijatna 30 0,65 0,53 
0,384 58 0,703 
Odgođena 30 0,60 0,48 
Dubina džepova (mm) 
Imedijatna 30 3,30 0,92 
1,531 58 0,131 




Razlika retrakcije gingive i dubine džepova po spolu - 
rezultati t-testa 
 Spol N Prosjek 
Stand. 
dev. 
t df p 
Retrakcija gingive (mm) 
Muški 25 0,50 0,43 
-1,657 58 0,103 
Ženski 35 0,71 0,53 
Dubina džepova (mm) 
Muški 25 3,12 0,93 
-1,715 58 0,092 




Razlika retrakcije gingive i dubine džepova prema navici pušenja - 
rezultati t-testa 
 Pušenje N Prosjek 
Stand. 
dev. 
t df p 
Retrakcija gingive (mm) 
Ne 38 0,45 0,38 
-3,700 58 0,001 
Da 22 0,93 0,54 
Dubina džepova (mm) 
Ne 38 2,87 0,78 
-3,439 58 0,001 
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4.6. Korelacije pokazatelja promjena razine zasjenjenja, 
promjene ISQ-a, retrakcije gingive i dubine džepova te 
njihova latentna struktura 
Međuzavisnost između pokazatelja promjena razine zasjenjenja, promjene ISQ-a, retrakcije 
gingive i dubine džepova moguće je istražiti preko koeficijenata njihovih međusobnih 
korelacija. U tablici 15. navedeni su Pearsonovi koeficijenti korelacije tih svojstava za 
imedijatnu skupinu ispitanika organizirane u matričnom obliku. Zbog izostanka normalne 
razdiobe nekih varijabli rezultati Pearsonovih korelacije provjerene su i neparametrijskom 
metodom, tj. Spearmanovim korelacijskim koeficijentima. Rezultati se tih dviju metoda dobro 
slažu te su iz tog razloga prezentirani Pearsonovi koeficijenti, tj. parametrijska verzija 
procjene povezanosti parova varijabli (tablica 15.). Zasjenjeni koeficijenti prema statističkoj 
značajnosti jasno ukazuju na činjenicu da varijable promjene razine zasjenjenja za točke i 
regije od 1 do 5 međusobno koreliraju u znatno manjoj mjeri nego one za točke i regije 6 i 7, 
koje su u potpunoj međusobnoj korelaciji. Te potonje varijable (T6-V3-V1, R6-V3-V1, T7-
V3-V1 i R7-V3-V1) u značajnoj su korelaciji i s promjenom Osstell testa (ISQ-V2-V1) a 
djelomično i s retrakcijom gingive i dubinom džepova. Promjena Osstell testa, retrakcija 
gingive i dubina džepova su u međusobnoj statistički značajnoj korelaciji. 
Uočeno formiranje skupina međusobno sličnih svojstava, tj. u korelacijsku analizu uvrštenih 
varijabli imedijalne skupine ispitanika, nameće pitanje njihove latentne strukture. Taj se 
problem rješava modelom faktorske analize, točnije redukcije dimenzionalnosti sa 17 
manifestnih varijabli na manji broj glavnih komponenti. U tablici 16. navedeni su rezultati 
faktorske analize 17 manifestnih svojstava promjena razine zasjenjenja, promjene ISQ-a, 
retrakcije gingive i dubine džepova imedijatne skupine ispitanika. 
Za iznalaženje faktorske strukture promjena razine sivog, promjene ISQ-a, retrakcije gingive i 
dubine džepova, ispitanika imedijatne skupine, korištena je metoda glavnih komponenata na 
koje je primijenjena varimax rotacija. Imedijatna skupina je pogodna za primjenu faktorske 
analize, naime KMO pokazatelj adekvatnosti uzorka iznosi zadovoljavajućih 0,614, a 
Barlettov test sferičnosti je značajan (2 = 270,6, df = 136, p < 0,001). Komunaliteti 
manifestnih varijabli (promjena razine sivog, promjene ISQ-a, retrakcije gingive i dubine 
džepova) iznad su 0,500 (tablica 16.) što ukazuje na činjenicu da su varijance svih 
manifestnih varijabli objašnjene u zadovoljavajućoj mjeri.  
 




Koeficijenti Pearsonovih korelacija pokazatelja promjena razine zasjenjenja, 


























































T1-V3-V1 --- 0,330 0,262 0,055 0,438 0,360 0,131 -0,131 
R1-V3-V1 0,330 --- 0,029 0,029 -0,225 -0,016 0,492 0,183 
T2-V3-V1 0,262 0,029 --- 0,694 0,373 0,403 0,529 0,542 
R2-V3-V1 0,055 0,029 0,694 --- 0,052 -0,002 0,443 0,480 
T3-V3-V1 0,438 -0,225 0,373 0,052 --- 0,663 0,044 -0,126 
R3-V3-V1 0,360 -0,016 0,403 -0,002 0,663 --- 0,088 0,106 
T4-V3-V1 0,131 0,492 0,529 0,443 0,044 0,088 --- 0,606 
R4-V3-V1 -0,131 0,183 0,542 0,480 -0,126 0,106 0,606 --- 
T5-V3-V1 0,333 0,012 0,161 -0,041 0,522 0,393 0,007 0,034 
R5-V3-V1 0,176 0,059 0,245 0,045 0,263 0,377 -0,077 0,170 
T6-V3-V1 0,179 0,314 0,222 0,127 0,137 0,140 0,105 0,102 
R6-V3-V1 0,107 0,281 0,229 0,200 0,039 0,212 0,243 0,381 
T7-V3-V1 0,334 0,419 0,174 -0,020 0,365 0,397 0,232 0,096 
R7-V3-V1 -0,019 0,436 -0,004 0,053 0,075 0,278 0,067 0,095 
O-V2-V1 0,350 0,312 0,359 0,172 0,132 0,287 0,095 0,181 
RET -0,287 -0,426 -0,056 -0,138 -0,141 -0,142 -0,168 0,025 



























































T1-V3-V1 0,333 0,176 0,179 0,107 0,334 -0,019 0,350 -0,287 0,020 
R1-V3-V1 0,012 0,059 0,314 0,281 0,419 0,436 0,312 -0,426 -0,266 
T2-V3-V1 0,161 0,245 0,222 0,229 0,174 -0,004 0,359 -0,056 0,168 
R2-V3-V1 -0,041 0,045 0,127 0,200 -0,020 0,053 0,172 -0,138 0,098 
T3-V3-V1 0,522 0,263 0,137 0,039 0,365 0,075 0,132 -0,141 0,204 
R3-V3-V1 0,393 0,377 0,140 0,212 0,397 0,278 0,287 -0,142 0,011 
T4-V3-V1 0,007 -0,077 0,105 0,243 0,232 0,067 0,095 -0,168 0,113 
R4-V3-V1 0,034 0,170 0,102 0,381 0,096 0,095 0,181 0,025 0,115 
T5-V3-V1 --- 0,473 0,235 0,031 0,241 0,223 0,321 -0,212 -0,066 
R5-V3-V1 0,473 --- 0,086 0,191 0,082 0,345 0,464 -0,372 -0,298 
T6-V3-V1 0,235 0,086 --- 0,744 0,686 0,545 0,509 -0,324 -0,354 
R6-V3-V1 0,031 0,191 0,744 --- 0,620 0,551 0,500 -0,369 -0,344 
T7-V3-V1 0,241 0,082 0,686 0,620 --- 0,603 0,537 -0,433 -0,270 
R7-V3-V1 0,223 0,345 0,545 0,551 0,603 --- 0,452 -0,496 -0,456 
ISQ-V2-V1 0,321 0,464 0,509 0,500 0,537 0,452 --- -0,534 -0,470 
RET -0,212 -0,372 -0,324 -0,369 -0,433 -0,496 -0,534 --- 0,582 
DZ -0,066 -0,298 -0,354 -0,344 -0,270 -0,456 -0,470 0,582 --- 
          
Legenda: p=0,005 p=0,001        
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Za iznalaženje faktorske strukture promjena razine zasjenjenja, promjene ISQ-a, retrakcije 
gingive i dubine džepova, imedijatne skupine ispitanika, korištena je metoda glavnih 
komponenata na koje je primjenjena varimax rotacija. Imedijatna skupina je pogodna za 
primjenu faktorske analize, naime KMO pokazatelj adekvatnosti uzorka iznosi 
zadovoljavajućih 0,614, a Barlettov test sferičnosti je značajan (2 = 270,6, df = 136, p < 
0,001). Komunaliteti manifestnih varijabli (promjena razine zasjenjenja, promjene ISQ-a, 
retrakcije gingive i dubine džepova) iznad su 0,500 (tablica 16.), što ukazuje na činjenicu da 
su varijance svih manifestnih varijabli objašnjene u zadovoljavajućoj mjeri. Ekstrahirano je 
pet glavnih komponenti koje objašnjavaju 74,8 % ukupne varijance. Nakon primjene varimax 
rotacije glavnih komponenata dobivena su faktorska opterećenja navedena u tablici 16. 
 
TABLICA 16. 
Rezultati faktorske analize i rotirana matrica faktorskih opterećenja 
pokazatelja promjena razine zasjenjenja, promjene ISQ-a, retrakcije gingive 
i dubine džepova imedijatne skupine 
 Fak. 1 Fak. 2 Fak. 3 Fak. 4 Fak. 5 
Komu-
naliteti 
T1-V3-V1 -0,006 0,589 -0,031 0,047 0,634 0,751 
R1-V3-V1 0,290 -0,198 0,110 0,196 0,810 0,830 
T2-V3-V1 0,066 0,408 0,821 0,012 0,026 0,846 
R2-V3-V1 0,008 -0,003 0,805 0,053 0,007 0,651 
T3-V3-V1 0,086 0,912 0,009 -0,084 -0,025 0,847 
R3-V3-V1 0,214 0,770 0,114 0,088 -0,039 0,661 
T4-V3-V1 0,099 -0,031 0,707 -0,140 0,510 0,791 
R4-V3-V1 0,147 -0,109 0,841 0,046 -0,051 0,745 
T5-V3-V1 0,034 0,657 -0,021 0,352 0,014 0,558 
R5-V3-V1 -0,034 0,381 0,147 0,780 -0,145 0,798 
T6-V3-V1 0,865 0,109 0,066 0,098 0,079 0,781 
R6-V3-V1 0,842 -0,009 0,269 0,165 0,010 0,808 
T7-V3-V1 0,810 0,322 -0,014 0,034 0,321 0,864 
R7-V3-V1 0,690 0,029 -0,020 0,438 0,071 0,674 
ISQ-V2-V1 0,443 0,238 0,185 0,588 0,186 0,668 
RET -0,288 -0,074 0,006 -0,651 -0,434 0,701 
DZ -0,355 0,235 0,213 -0,708 -0,096 0,737 
Svojstvena vrijednost 3,171 2,802 2,734 2,314 1,692  
Postotak varijance 18,7 16,5 16,1 13,6 10,0  
Kumulativni % varijance 18,7 35,1 51,2 64,8 74,8  
 
U skupini imedijatnih ispitanika prvi faktor saturira promjene razine zasjenjenja u točkama T6 
i T7 i njima pripadnim regijama (R6 i R7) objašnjavajući 18,7 % varijabiliteta manifestnih 
varijabli (tablica 16.). Drugi i treći faktor saturiraju naizmjenice promjene razine zasjenjenja: 
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drugi faktor T1, T3, R3 i T5 objašnjavajući 16,5 % varijabiliteta manifestnih varijabli, treći 
faktor T2, R2, T4 i R4 objašnjavajući 16,1 % varijabiliteta manifestnih varijabli. Četvrti 
faktor saturira promjene vrijednosti Osstell testa (ISQ-V2-V1), retrakcija gingive, dubina 
džepova i promjena razine zasjenjenja u točki T5 objašnjavajući 13,6 % varijabiliteta 
manifestnih varijabli. Zadnji faktor objašnjava 10,0 % varijabiliteta manifestnih varijabli, a 
saturirana je s promjenom razine sivoga u točki T1 i njoj pripadnoj regiji R1. 
Slična analiza koeficijenata korelacija moguće je provesti i s ispitanicima odgođene skupine. 
Tako su u tablici 17. navedeni Pearsonovi koeficijenti korelacije promjena razine zasjenjenja, 
promjene ISQ-a, retrakcije gingive i dubine džepova za odgođenu skupinu ispitanika 
organizirane u matričnom obliku. Zbog izostanka normalne razdiobe nekih varijabli i u ovom 
slučaju su rezultati Pearsonovih korelacije provjerene i neparametrijskom metodom, tj. 
Spearmanovim korelacijskim koeficijentima. Rezultati se tih dviju metoda dobro slažu te su iz 
tog razloga prezentirani Pearsonovi koeficijenti, tj. parametrijska verzija procjene povezanosti 
parova varijabli (tablica 17.). Zasjenjeni koeficijenti prema statističkoj značajnosti ne ukazuju 
na sistematičnu zavisnost varijabli promjene razine zasjenjenja, a potpuno su izostale 
korelacije retrakcije gingive i dubine džepova s varijablama promjene razine zasjenjenja pa i 
međusobno. 
Bez obzira na činjenicu da se u matrici korelacija promjena razine zasjenjenja, promjene  
ISQ-a, retrakcije gingive i dubine džepova ispitanika odgođene skupine vjerojatno ne krije 
neka latentna struktura, vrijedi istražiti njihovu faktorsku strukturu, kao i kod imedijatne 
skupine, metodom glavnih komponenata na koje je primijenjena varimax rotacija. Odgođena 
skupina je slabo pogodna za primjenu faktorske analize, naime KMO pokazatelj adekvatnosti 
uzorka iznosi nezadovoljavajućih 0,453, a Barlettov test sferičnosti je ipak značajan (2 = 
263,9, df = 136, p < 0,001). Komunaliteti manifestnih varijabli (promjena razine zasjenjenja, 
promjene ISQ-a, retrakcije gingive i dubine džepova) iznad su 0,500 (tablica 18.) što ukazuje 
na činjenicu da su varijance svih manifestnih varijabli objašnjene u zadovoljavajućoj mjeri. 
Ekstrahirano je sedam glavnih komponenti koje objašnjavaju 80,6 % ukupne varijance. 
Nakon primjene varimax rotacije glavnih komponenata dobivena su faktorska opterećenja 
navedena u tablici 18. Kako je uočljivo u tablici, korelacije manifestnih varijabli, u skupini 
odgođenih ispitanika, s latentnim varijablama ne ukazuju na interpretabilnu latentnu strukturu. 
Ta činjenica zapravo potvrđuje da se odgođena skupina suštinski razlikuje od imedijatne 
skupine.  
 





Koeficijenti Pearsonovih korelacija pokazatelja promjena razine zasjenjenja, 


























































T1-V3-V1 --- 0,378 0,210 -0,114 0,136 -0,054 -0,027 -0,199 
R1-V3-V1 0,378 --- -0,046 0,180 0,238 0,460 -0,294 0,007 
T2-V3-V1 0,210 -0,046 --- -0,084 0,109 0,034 0,096 -0,027 
R2-V3-V1 -0,114 0,180 -0,084 --- 0,022 0,547 0,057 0,327 
T3-V3-V1 0,136 0,238 0,109 0,022 --- 0,530 0,045 -0,045 
R3-V3-V1 -0,054 0,460 0,034 0,547 0,530 --- -0,239 0,139 
T4-V3-V1 -0,027 -0,294 0,096 0,057 0,045 -0,239 --- 0,505 
R4-V3-V1 -0,199 0,007 -0,027 0,327 -0,045 0,139 0,505 --- 
T5-V3-V1 0,002 0,034 -0,013 0,064 0,184 0,171 -0,010 0,276 
R5-V3-V1 -0,043 0,298 -0,184 0,268 0,302 0,533 0,243 0,704 
T6-V3-V1 0,264 0,515 -0,162 0,239 0,583 0,562 -0,116 -0,014 
R6-V3-V1 -0,181 0,036 -0,219 0,734 -0,027 0,340 0,191 0,463 
T7-V3-V1 0,200 0,363 -0,025 0,323 0,458 0,566 -0,049 -0,007 
R7-V3-V1 -0,077 0,171 -0,252 0,434 0,441 0,599 -0,095 0,214 
O-V2-V1 -0,083 0,020 0,188 0,423 0,311 0,483 0,084 0,081 
RET -0,099 -0,002 -0,032 0,020 -0,049 0,019 -0,051 -0,207 



























































T1-V3-V1 0,002 -0,043 0,264 -0,181 0,200 -0,077 -0,083 -0,099 0,057 
R1-V3-V1 0,034 0,298 0,515 0,036 0,363 0,171 0,020 -0,002 0,017 
T2-V3-V1 -0,013 -0,184 -0,162 -0,219 -0,025 -0,252 0,188 -0,032 -0,085 
R2-V3-V1 0,064 0,268 0,239 0,734 0,323 0,434 0,423 0,020 0,118 
T3-V3-V1 0,184 0,302 0,583 -0,027 0,458 0,441 0,311 -0,049 0,132 
R3-V3-V1 0,171 0,533 0,562 0,340 0,566 0,599 0,483 0,019 0,034 
T4-V3-V1 -0,010 0,243 -0,116 0,191 -0,049 -0,095 0,084 -0,051 0,302 
R4-V3-V1 0,276 0,704 -0,014 0,463 -0,007 0,214 0,081 -0,207 -0,008 
T5-V3-V1 --- 0,290 0,261 0,188 0,340 0,146 0,222 -0,021 0,065 
R5-V3-V1 0,290 --- 0,371 0,373 0,304 0,660 0,308 -0,269 0,113 
T6-V3-V1 0,261 0,371 --- 0,207 0,783 0,536 0,367 -0,113 0,230 
R6-V3-V1 0,188 0,373 0,207 --- 0,326 0,557 0,266 -0,080 0,253 
T7-V3-V1 0,340 0,304 0,783 0,326 --- 0,458 0,446 -0,017 0,244 
R7-V3-V1 0,146 0,660 0,536 0,557 0,458 --- 0,537 -0,237 0,197 
ISQ-V2-V1 0,222 0,308 0,367 0,266 0,446 0,537 --- -0,284 -0,017 
RET -0,021 -0,269 -0,113 -0,080 -0,017 -0,237 -0,284 --- 0,150 
DZ 0,065 0,113 0,230 0,253 0,244 0,197 -0,017 0,150 --- 
          
Legenda: p=0,005 p=0,001        
 
 




Rezultati faktorske analize i rotirana matrica faktorskih opterećenja 
pokazatelja promjena razine zasjenjenja, promjene ISQ-a, retrakcije gingive 
i dubine džepova odgođene skupine 
 Fak. 1 Fak. 2 Fak. 3 Fak. 4 Fak. 5 Fak. 6 Fak.7 
Komu-
naliteti 
T1-V3-V1 0,111 -0,199 -0,130 0,774 0,163 0,225 -0,110 0,757 
R1-V3-V1 0,287 0,158 0,095 0,789 -0,268 -0,121 0,076 0,831 
T2-V3-V1 0,008 -0,068 -0,036 0,077 -0,008 0,919 -0,004 0,857 
R2-V3-V1 0,131 0,926 0,076 0,024 -0,001 0,048 0,050 0,887 
T3-V3-V1 0,792 -0,138 0,064 0,055 0,069 0,095 -0,076 0,672 
R3-V3-V1 0,653 0,504 0,146 0,130 -0,305 0,032 0,044 0,815 
T4-V3-V1 -0,157 0,038 0,384 -0,123 0,751 0,236 -0,153 0,832 
R4-V3-V1 -0,154 0,320 0,867 -0,017 0,154 0,011 -0,180 0,934 
T5-V3-V1 0,413 -0,125 0,602 -0,150 -0,066 0,057 0,292 0,664 
R5-V3-V1 0,347 0,262 0,712 0,121 0,041 -0,220 -0,317 0,860 
T6-V3-V1 0,812 0,120 0,034 0,347 0,053 -0,185 -0,044 0,834 
R6-V3-V1 0,097 0,808 0,241 -0,084 0,221 -0,186 -0,026 0,811 
T7-V3-V1 0,781 0,246 0,037 0,208 0,103 0,010 0,104 0,736 
R7-V3-V1 0,612 0,461 0,124 -0,091 0,000 -0,319 -0,350 0,835 
ISQ-V2-V1 0,571 0,386 0,011 -0,279 -0,066 0,349 -0,347 0,800 
RET -0,059 0,044 -0,123 -0,035 0,055 -0,017 0,880 0,799 
DZ 0,245 0,123 -0,099 0,057 0,780 -0,194 0,207 0,778 
Svojstvena 
vrijednost 
3,549 2,494 1,925 1,561 1,469 1,361 1,343  
Postotak 
varijance 
20,9 14,7 11,3 9,2 8,6 8,0 7,9  
Kumulativni 
% varijance 
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4.7. Rezultati analize promjena razine zasjenjenja, 
parodontološkog statusa i Osstell testa po skupinama i navici 
pušenja 
Odnos razine zasjenjenja u točkama i regijama 6 i 7, rezultate Osstell testa, kao i retrakciju 
gingive i dubine džepova analizirali smo dvofaktorskim modelom analize varijance, budući da 
su retrakcija gingive i dubina džepova statistički značajno zavisni o navici pušenja. Iz tog 
razloga pored skupine kao faktora uvedena je i navika pušenja kao drugi faktor. U tablici 19. 
navedeni su rezultati tih dvofaktorskih modela analize varijance za sve gore navedene 
varijable. 
TABLICA 19. 
Rezultati analize varijance promjene razine zasjenjenja, promjene ISQ-a, 
retrakcije gingive i dubine džepova sa skupinom i navikom pušenja kao 
faktorima 
Varijabla  Faktori df MS F p 
T6-V3-V1 
Glavni efekti 
SKUPINA 1 277,049 20,783 < 0,001 
PUŠENJE 1 154,046 11,556 0,001 
Interakcija SKUPPUŠE 1 40,224 3,017 0,088 
Model  3 157,106 11,785 < 0,001 
R6-V3-V1 
Glavni efekti 
SKUPINA 1 121,895 58,591 < 0,001 
PUŠENJE 1 29,552 14,205 < 0,001 
Interakcija SKUPPUŠE 1 12,933 6,217 0,016 
Model  3 54,793 26,337 < 0,001 
T7-V3-V1 
Glavni efekti 
SKUPINA 1 265,988 19,031 < 0,001 
PUŠENJE 1 65,155 4,662 0,035 
Interakcija SKUPPUŠE 1 28,023 2,005 0,162 
Model  3 119,722 8,566 < 0,001 
R7-V3-V1 
Glavni efekti 
SKUPINA 1 119,935 42,857 < 0,001 
PUŠENJE 1 36,656 13,098 0,001 
Interakcija SKUPPUŠE 1 14,173 5,064 0,028 
Model  3 56,921 20,340 < 0,001 
ISQ-V2-V1 
Glavni efekti 
SKUPINA 1 0,267 0,321 0,573 
PUŠENJE 1 23,365 28,132 < 0,001 
Interakcija SKUPPUŠE 1 1,590 1,915 0,172 
Model  3 8,407 10,123 < 0,001 
RET 
Glavni efekti 
SKUPINA 1 0,037 0,186 0,668 
PUŠENJE 1 3,335 16,546 < 0,001 
Interakcija SKUPPUŠE 1 0,154 0,765 0,385 
Model  3 1,175 5,832 0,002 
DZ 
Glavni efekti 
SKUPINA 1 1,667 2,889 0,095 
PUŠENJE 1 7,800 13,519 0,001 
Interakcija SKUPPUŠE 1 1,156 2,003 0,163 
Model  3 3,541 6,137 0,001 
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Dvofaktorskim modelom analize varijance moguće je ispitati temeljni utjecaj svake od 
nezavisnih varijabli (skupina i navike pušenja) kao i mogući utjecaj njihove interakcije na 
pojedine zavisne varijable (promjena razine zasjenjenja, vrijednosti Osstell testa, retrakciju 
gingive i dubine džepova). Interakcija se događa u slučaju kada se utjecaj jedne nezavisne 
varijable na zavisnu varijablu mijenja u zavisnosti od kategorija druge nezavisne varijable. 
Nezavisne se varijable (faktori) u terminologiji analize varijance nazivaju glavnim efektima. 
U sklopu analize testiraju se i valjanost, odnosno značajnost postavljenog modela. Kada 
model nije statistički značajan, analiza nije pogodna za rješavanje postavljenog problema. 
Iz rezultata analize varijance promjene razine zasjenjenja u točki 6 značajni su samo glavni 
efekti (tablica 19.). Na slici 25. uočljiva je suština te razlike: značajna je razlika među 
skupinama, a nezavisno od toga značajne su i razlike među pušačima i nepušačima u istom 
smjeru u obje skupine ispitanika – prosječna je vrijednost promjene razine zasjenjenja veća u 
nepušača.  
Promjena razine zasjenjenja u regiji 6 osim glavnih efekata značajan je utjecaj njihove 
interakcije (tablica 19) što ima posljedicu da se razlike među pušačima i nepušačima ostvaruju 
na različit način u imedijatnoj i odgođenoj skupini (slika 26). 
Rezultati analize promjene razine zasjenjenja u točki i regiji 7 slični su onima u točki i regiji 
6. U točki 7 značajan je samo utjecaj glavnih efekata, dok u pripadnoj regiji 7 značajna je 
interakcija glavnih efekata. Interpretacija je sukladna onoj u svezi s točkom 6, što zorno 
pokazuju i sličnosti slike 27. sa slikom 25. i sličnost slike 28. sa slikom 26. 
U slučaju promjene vrijednosti Osstell testa (ISQ-V2-V1) interpretacija rezultat analize je 
jednostavna – skupina i interakcija faktora ne utječu statistički značajno na formiranje 
vrijednosti Osstell testa nego samo navike pušenja. Kako je uočljivo na slici 29. razlika 
između ISQ-a pušača i nepušača znatna je u korist nepušača u obje skupine ispitanika, što 
znači da na formiranje promjene vrijednosti Osstell testa značajni utjecaj ima samo navika 
pušenja.  
Rezultati analize retrakcije gingive i dubine džepova pokazuju da i u njihovom slučaju 
značajan utjecaj ima samo faktor koji opisuje navike pušenja (tablica 19.). Prosječne 
vrijednosti retrakcije gingive i dubina parodontnih džepova po skupinama i navici pušenja 
prikazani su na slikama 30. i 31., slično kao i za prethodne zavisne varijable. Vidljiva je 
istosmjerna promjena zavisnih varijabli (retrakcija gingive i dubina džepa) po skupinama, no 
znatno su veći prosjeci pušačke skupine. 
 
 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 6 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u regiji 6 
(R6-V3-V1) po skupinama i navici pušenja 
 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u točki 7 





Prosječne vrijednosti promjene razine zasjenjenja u regiji 7 
(R7-V3-V1) po skupinama i navici pušenja 











Prosječne vrijednosti retrakcije gingive (RET) po skupinama i 
navici pušenja 
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4.8. Rezultati analize razlike promjene razine zasjenjenja, 
parodontološkog statusa i Osstell testa po skupinama 
primjenom metode diskriminacijske analize 
Problem određivanja razlika između imedijatne i odgođene skupine u ovom slučaju moguće je 
formulirati i kao multivarijatni diskriminacijski problem u prostoru 17 manifestnih varijabli 
(promjene razine zasjenjenja, parodontni status i vrijednosti Osstell testa) te rješavati 
metodom multivarijatne diskriminacijske analize s dvije skupine ispitanika. Rezultati analize 
navedeni su u tablicama od 20. do 22. i prikazani na slici 32. 
 
TABLICA 20. 















2 df p 
1 2,275 100,0 100,0 0,833 1 0,305 58,723 17 <0,001 
 
Kanonička korelacija koja pokazuje odnos varijance među skupinama i ukupne varijance 
iznosi 0,833. Test preko Wilksova Λ koeficijeta pokazuje da je jedina moguća 
diskriminacijska funkcija statistički značajna (p <0,001), tj. da su na njoj skupine statistički 
značajno udaljene (tablica 20). Tom redukcijom dimenzionalnosti, tj. svođenjem testiranja 
razlike sa 17 na jednu varijablu, skupine se mogu prikazati u jednodimenzionalnome  
diskriminacijskom prostoru (koliko je uopće moguće odrediti u slučaju dviju skupina). 
Određivanje sadržaja svodi se na njezine korelacije s polaznim (manifestnim, tj. originalnim) 
varijablama što omogućuje i njezino imenovanje. Koeficijenti korelacije manifestnih varijabli 
s diskriminacijskom funkcijom navedeni su u tablici 21. 
Kako se vidi iz korelacija navedenih u tablici 21, diskriminacijsku funkciju najviše 
objašnjavaju varijable koje opisuju promjenu razine zasjenjenja i to redom u regijama R6, R7, 
R3 i R4, zatim u točki T7, pa u regiji R5, potom u točki T6, te na kraju u regiji R2. Promjena 
razine zasjenjenja u ostalim točkama i regijama, vrijednost Osstell testa i pokazatelji 
parodontnog statusa ne utječu bitno na razdvajanje istraživanih skupina. 
Pozicija pojedinih skupina u ovom slučaju jednodimenzionalnom diskriminacijskom prostoru 
može se jasno razabrati na slici 32., na kojoj su prikazane razdiobe vrijednosti 
diskriminacijskih skorova posebno za imedijatnu i odgođenu skupinu. 
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TABLICA 21. 
Korelacije varijabli i 
kanoničke diskriminacijske 
funkcije 






















Razdioba diskriminacijskih skorova po skupinama (N = 60) 
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Na osnovu diskriminacijske varijable moguće je prognozirati pripadnost entiteta pojedinim 
skupinama. U ovom je slučaju 91,7 % svih ispitanika ostalo u svojoj prvobitnoj skupini. Od 
30 imedijatnih ispitanika na osnovi svojih podataka tri su ispitanika klasificirani u odgođenu 
skupinu, a iz odgođene skupine dva su ispitanika klasificirani u imedijatnu skupinu (tablica 
22.). Te „prekvalifikacije“ ispitanika među skupinama jasno prikazuje slika 32. sa stupcima 
histograma lijevo (za imedijatnu skupinu) i desno (za odgođenu skupinu) od crvene vertikale. 
 
TABLICA 22. 




Procjena članstva u skupini 
Imedijatna Odgođena 
Imedijatna 
30 27 3 
 90,0 % 10,0 % 
Odgođena 
30 2 28 







































Mnogi su autori opisivali različite metode mjerenja za procjenu gustoće kosti, najčešće za 
procjenu osteoporoze (58-65). Neke su metode bile jednostavne za primjenu, ali neprecizne, 
druge su bile izuzetno precizne, ali nažalost skupe i složene. Do sada ima malo studija o 
radiološkom praćenju promjena alveolarne kosti oko implantata (121-123). U dentalnoj se 
implantologiji za prijeoperativno određivanje gustoće kosti a samim time i procjenu kvalitete 
kosti najčešće upotrebljava analiza Houndsfield jedinica dobivenih CT ili CBCT uređajem 
(124,125). Te su se trodimenzionalne analize pokazale najobjektivnije za procjenu stanja kosti 
prije ugradnje implantata jer mogu razlikovati više od 4000 razine zasjenjenja. Međutim, 
limitiranost CT/CBCT uređaja sjena je koju stvara metalni implantat te se samo praćenje 
promjena denziteta kosti oko ugrađenog implantata pokazalo neučinkovito. Za procjenu 
promjene razine zasjenjenja kosti oko implantata najpreciznija i najsigurnija pokazala se 
digitalna retroalveolarna snimka (79,80). Prednosti retroalveolarnih snimaka je odličan prikaz 
koštanih struktura bez stvaranja sjene implantata, pristupačnost samog snimanja, ugodnost za 
pacijenta te povoljna cijena. Limitiranosti te tehnike su mogućnost praćenja promjena samo 
mezijano i distalno oko implantata, potrebitost standardizacije snimka, te dvodimenzionalni 
prikaz 265 razina sivila u odnosu na trodimenzionalni prikaz 4000 razina sivila CT uređajem.  
Jedna je od najčešćih mogućih pogrešaka u kvantativnoj analizi promjena razine zasjenjenja 
kroz određeno vrijeme u seriji retroalveolarnih snimaka otežana standardizacija snimaka. Prije 
svega tu utječu varijacije parametra snimanja, osjetljivost filma sa stvaranjem svijetlih ili 
tamnijih snimaka te različiti kutovi snimanja (70-75). Nekolicina je autora predložila mjerenje 
koštanih promjena koje se očituju kao promjena zasjenjenja na rendgenskim snimkama. 
Mjerenje promjena kosti može se podijeliti na apsolutne i relativne metode. Za apsolutnu 
procjenu kosti koristi se referentni objekt (kalbiracijski klin), dok se za relativnu procjenu 
koriste standardizirane regije na slici koje se ne mijenjaju na seriji rendgenskih snimaka i 
služe za standardiziranje serije snimaka bez kalibracijskoga klina. Relativne metode često se 
koriste u subtrakcijskoj radiografiji.  
U apsolutnoj metodi za procjenu gustoće kosti potrebno je postaviti kalibracijski klin. Za 
kalibraciju je do sada korišten veliki broj materijala kao aluminij, bakar, nikal, hidroksiapatit, 
barijevsulfat (58,59,66,76-78). Aluminij i bakar su najzastupljeniji za mjerenje. Prihvatljivi su 
zbog vrlo sličnog atomskoga broja kao kalcij (20), koji je glavni element u kosti. Pošto je 
atomski broj aluminija 13 potreban je masivniji aluminijski klin da bi se mogao vidjeti na 
rendgenskoj snimci. Aluminij je zamijenio bakar čiji atomski broj iznosi 29, pa je potreban 
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manji klin da bude vidljiv na snimci, koji se  preporuča za intraoralna snimanja. Kalibracijski 
klinovi služe nam za korekcije očitanih razina zasjenjenja i za mjerenje gustoće kosti. Na taj 
je način omogućena standardizacija snimaka, odnosno zadovoljavajuća preciznost 
dijagnosticiranja promjena gustoća koštanog tkiva. Ukoliko se procjenjuje gustoća kosti na 
klasičnim analognim snimkama, snimke je potrebno digitalizirati najčešće s pomoću skenera 
ili digitalnog fotoaparata. Nakon digitaliziranja slike se pohranjuju na računalu i s pomoću 
specijalnih programa pristupa se mjerenju razine zasjenjenja na samoj slici u odnosu na 
kalibracijski klin. U istraživanju Knezović-Zlatarić (58) prikazano je denzitometrijsko 
mjerenje na panoramskim snimkama s pomoću bakrenoga kalibracijskog klina pri čemu je 
bilo potrebno izmjeriti razinu zasjenjenja pozadine oko klina zbog ispravljanja vrijednosti 
optičkih gustoća klina nastalih zbog čestog preklapanja mekih i tvrdih tkiva s klinom. Za 
oduzimanje sjena superponiranih preko kalibracijskog klina potrebno je od svake snimke 
izraditi pozitiv, odnosno invertirati snimku uz očitavanje razine zasjenjenja (58). Vrijednosti 
invertiranih zasjenjenja (0 predstavlja najveću atenuaciju zračenja, odnosno najjače 
zacrnjenje, dok 255 predstavlja najslabiju atenuaciju zračenja, odnosno najslabije zacrnjenje) 
pretvaraju se u optičke denzitete prema formuli OD = -log (li/255), gdje je li vrijednost 
izmjerene razine zasjenjenja za svaki sloj kalibracijskog klina. Optički se denziteti svake 
stepenice klina stavljaju u odnos s poznatom debljinom klina te se na taj način oduzimaju 
superponiranja. Zatim se na slici određuju područja interesa (ROI) i mjere se srednje razine 
zasjenjenja i pripadajuće optičke gustoće. Ukoliko se slike istog pacijenta snimane u 
različitim vremenskim intervalima uspoređuju, potrebno je vrijednosti izraziti u ekvivalente 
debljine kalibracijskog klina zbog razlika u postupku snimanja, razvijanja slika i skeniranja. 
Mjerenje se razina zasjenjenja u ekvivalente kalibracijskog klina postiže stavljanjem u odnos 
optičkih gustoća svakog sloja kalibracijskog klina i stvarne debljine kalibracijskog klina. 
Mnogi autori navode da je odnos optičke gustoće i stvarne debljine kalibracijskog klina 
najbolje prikazan s pomoću regresijske formule polinoma funkcije trećeg stupnja (58,59,76-
78). S pomoću formule optičke se gustoće ROI preračunavaju u ekvivalente stvarne debljine 
kalibracijskog klina. U ovom istraživanju i istraživanju Baučić-Božić (59) korištene su 
digitalne retroalveolarne snimke, gdje je svaka snimka dobivena izravno u digitalnom obliku. 
Za mjerenje nije potrebno razvijati rendgenski film, niti skenirati snimku, pa su eliminirane 
pogreške koje mogu nastati na analognim snimkama prilikom razvijanja i prilikom skeniranja 
(31,60,61,126-130). U istraživanju su se koristile digitalne retroalveolarne snimke regije 
premolara gornje čeljusti. Za izračunavanje razine zasjenjenja nije bilo potrebno vrijednosti 
pretvarati u optičku gustoću, odnosno invertiranje slike iz negativa u pozitiv.  
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U pilot studiji iz 2008. godine (63) prikazano je mjerenje razine zasjenjenja kosti oko 
implantata, pri čemu je implantat korišten kao korekcijski faktor za izjednačavanje svih 
mjernih snimaka. Implantat je građen od titana, a titan također ima slični atomski broj u 
odnosu na kalcij i kao takav je pogodan materijal za standardizaciju serije snimaka. Nažalost, 
implantat nije pogodan kao kalibraciji klin jer klasični kalibracijski klinovi obuhvaćaju niže i 
više razine zasjenjenja, dok su implantati dostupni samo u višim vrijednostima. Implantati su 
se pokazali dobrim za standardizaciju serije snimaka jer postoje tri različite vrijednosti na 
implantatima. U istraživanju iz 2008. godine (63) koristilo se više programa za kompletno 
mjerenje koje je oduzimalo puno vremena za obradu podataka te su zbog korištenja više 
programa za obradu slike pogreške u samoj obradi i rezultatima bile učestale. Zbog tih se 
razloga pristupilo programiranju novog programa za mjerenje razina zasjenjenja u dentalnoj 
implantologiji koji bi obuhvatio sve alate za obradu slike i standardizaciju snimka u cjelinu, 
uz bržu i precizniju obradu same slike.  
Trenutačno postoji više različitih računalnih programa za obradu digitalne slike. Problem koji 
se javlja prilikom snimanja istog pacijenta u različitim vremenskim intervalima odabir je istog 
mjesta regije interesa. Posljedično je zaključiti da je pogreška prilikom snimanja manja 
ukoliko se odrede veća područja interesa, što obuhvaća više piksela, jer je gotovo nemoguće 
obuhvatiti identične piksele na seriji snimaka. U istraživanju se pokušao ovaj problem riješiti 
dvostrukom provjerom, odnosno upotrebom individualnoga silikonskoga ključa koji je bio 
postavljen na nosač rendgenskog filma i dodatnom provjerom na samom računalnom 
programu. Na programu su se odredile dvije linije, odnosno širina i duljina implantata na svim 
slikama te je program automatski standardizirao sve snimke u odnosu na prvu snimku. Za 
mjerenje razine zasjenjenja regije interesa korištena je točka kvadratnog oblika veličine 0,5 
mm x 0,5 mm koja u svom mjernom dijelu sadrži 23,8 različitih piksela i regija pravokutnog 
oblika veličine 0,5 mm x 1,5 mm koja sadrži 71,4 različitih piksela. Program sadržava 
mogućnost uvećanja snimke koje nam omogućuje preciznije pozicioniranje svih regija 
interesa. Kada se standardiziraju slike prilikom određivanja regija interesa, program 
automatski prikaže regiju interesa na točno istom mjestu na svim trima sukcesivnim 
snimkama. Mjerne su točke postavljene između određenog navoja implantata, dok su mjerne 
regije postavljene na istim mjestima kao točke s tim da su usmjerene horizontalno, osim prve 
regije koja je usmjerena okomito. Prilikom određivanja regija interesa mjerna točka veličine 
0,5 mm x 0,5 mm postavila se na kosti oko navoja implantata na prvoj snimci. Program 
automatski postavlja mjerne regije na ostalim slikama, pri čemu se primjetilo da većina 
mjernih regija obuhvaća kost oko navoja i mali dio navoja implantata. Zbog toga su mjerne 
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regije interesa postavljenje izvan navoja, pazeći da pritom regije interesa ne dodiruju 
implantat na preostalim snimkama. Navoji implantata su neizravno služili za provjeru točnosti 
same standardizacije jer je prosječna udaljenost između navoja 0,5 mm. Taj podatak govori da 
je gotovo nemoguće dobiti sve tri identične slike. Pokazalo se da je za preciznije mjerenje 
potrebno odrediti veće regije interesa. Mjerne regije veličine 0,5 mm x 0,5 mm korelirale su s 
regijama veličine 0,5 mm x 1,5 mm, ali nisu pokazale statističku značajnost u odnosu na 
regiju veličine 0,5 mm x 1,5 mm. CCD senzor korišten u ovom istraživanju ima rezoluciju i 
veličinu piksela od 21 x 21 mikron. U istraživanju nije korišten kalibracijski klin jer se nije 
mjerila gustoća kosti, nego se mjerila promjena razine zasjenjenja kroz dva mjerenja u odnosu 
na prvo. Za standardizaciju je korišten implantat kao korekcijska točka za izjednačavanje boje 
svake snimke.  
Za provjeru samog programa u istraživanju su se uspoređivale dvije tehnike, odnosno dva 
načina ugradnje dentalnih implantata: imedijatna tehnika ugradnje implantata neposredno 
nakon ekstrakcije zuba i klasična dvofazna odgođena kirurška tehnika u formiranu alveolu. Za 
dodatnu  provjeru koristili su se i klinički nalazi te mjerenje Osstellom.  
U istraživanju Baučić-Božić (59) denzitometrijskom analizom pratila se promjena gustoće 
alveolarnog nastavka oko zuba nosača. U njezinom je istraživanju opisana statistički značajna 
razlika u gustoći alveolarnoga koštanog tkiva s mezijane i distale strane uzduž korijena zuba. 
Kost je uvijek bila gušća na distalnoj strani u odnosu na mezijalnu. Ipak ova razlika je 
prepisana zadebljanju alveolarnog nastavka prema distalno.  U tom se istraživanju mjerila 
pregradnja, odnosno razlika zasjenjenja u drugom i trećem mjerenju u odnosu na prvo. 
Uspoređujući promjene zasjenjenja mezijalno i distalno uzduž samog implantata nije opisana 
statistički značajna razlika.  
U rezultatima istraživanja opisuje se statistički značajna razlika između dviju skupina 
ispitanika. Ukoliko se gleda po mjernim točkama i regijama mjerenja statistički se značajne 
razlike najbolje opisuju u točkama 6 i 7 te u regiji 6 i 7. Te regije interesa odgovaraju 
regijama marginalne kosti. Kod gotovo svih ispitanika najniže zasjenjenje je očitano u 
koronarnim regijama u odnosu na središnje i apikalno područje, što je uvjetovano 
anatomskom građom kosti koja zadebljava prema apikalno, te se u koronarnoj regiji mogu 
očekivati najveći negativni učinci koji smanjuju gustoću kosti bilo uslijed velike količine 
plaka, upale gingive, kamenca, odnosno nepovoljnog djelovanja pušenja ili kombinacije 
navedenih razloga. Uspoređujući točke i regije možemo zaključiti da gotovo sve mjerne točke 
pozitivno koreliraju s pridruženim regijama. Međutim, uspoređujući imedijatnu i odgođenu 
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tehniku nije nađena statistički značajna razlika između mjernih točaka dok je nađena 
statistički značajna razlika između mjernih regija.  
Postoje mnogobrojne publikacije o koštanom cijeljenju, odnosno stupanju oseointegracije 
dentalnih implantata ugrađenih imedijatnom i odgođenom tehnikom (131-135). Uspoređujući 
promjene razine zasjenjenja u mjernim točkama i regijama opisala se statistički značajna 
razlika u svim mjernim regijama između dviju skupina ispitanika te između mjernih točaka 6 i 
7. Te rezultate možemo prepisati pojačanoj pregradnji kosti kod imedijatne tehnike u odnosu 
na slabiju pregradnju kod stabilne formirane alveole. Često je prilikom ugradnje implantata u 
svježu postekstrakcijsku ranu potrebno augmentirati kost oko samog implantata radi 
postizanja veće stabilnosti a time i uspješnije implantološke terapije. Imedijatna tehnika 
pokazuje veće promjene u pregradnji, odnosno veće promjene zasjenjenja s obzirom na 
odgođenu tehniku. 
U istraživanju se navodi da je u drugom mjerenju (šest mjeseci nakon ugradnje implantata bez 
funkcionalnog opterećenja) došlo do značajnog porasta razine zasjenjenja u obje tehnike, 
pogotovo u imedijatnoj tehnici, dok je u trećem mjerenju (godinu dana nakon ugradnje 
implantata, odnosno šest mjeseci nakon funkcionalnog opterećenja) došlo do blagog pada 
razine sivila oko implantata posebice u mjernoj regiji 6 i 7 u obje skupine ispitanika. Tu 
promjenu možemo prepisati pregradnji kosti prilikom funkcionalnog opterećenja. Regija 6 i 7 
najpodložnije su negativnim promjenama uslijed sila (posebice okuzalnih), navika pušenja, 
plaka i  kamenca. Mnogi autori navode da je najveća promjena kosti opisana u području 
alveolarnog sedla u prvoj godini nakon implantacije uslijed funkcionalne pregradnje. Jedno 
od prednosti imedijatne ugradnje implantata u postekstrakcijsku ranu je preservacija bukalne 
stijenke, odnosno smanjena resorpcija alveolarnog sedla. Prosječna resorpcija bukalne 
stijenke kod imedijatne tehnike ugradnje varira od 0,1 mm do 3,14 mm u godini (136-140). 
Taj se podatak održava i na ovo istraživanje gdje je navedeno da je  najveća promjena razine 
zasjenjenja u regiji marginalne kosti (regije 6 i 7) u odnosu na druge regije interesa.  
Neki su autori opisali značajnu resorpciju kosti nakon odizanja režnja prilikom ugradnje 
implantata (141), dok drugi autori te tvrdnje odbacuju (142-144). U istraživanju su svi 
implantati ugrađeni s odizanjem mukoperiostalnog režnja. U ekperimantalnim je studijama 
(136,139) prikazano što je veći promjer postekstracijske alveolarne kosti, to je slabija 
resorpcija bukalnog dijela kosti nakon imedijatne implantacije. Kliničke su studije pokazale 
da su širina alveolarnoga grebena te dimenzija praznog prostora između alveolarnog zida i 
površine implantata ključni faktori koji utječu na remodelaciju nakon ugradnje implantata 
(145,146). Isti autori navode da je remodelacija puno aktivnija nakon imedijatne ugradnje 
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implantata u odnosu na odgođenu implantaciju. To je potvrđeno i u ovom istraživanju gdje je 
pregradnja, odnosno promjena razine zasjenjenja bila statistički značajna u svim mjernim 
regijama između dviju skupina.  
Rezultati korelacije u imedijatnoj skupini ne pokazuju na sustavno značajne korelacije između 
regije interesa u odnosu na promjene Osstella, retrakcije i dubine džepova do mjerne regije 
odnosno mjerne točke 6 i 7 koja pokazuje značajnu korelaciju između promjene razine 
zasjenjenja u odnosu na druge faktore. Kod odgođene tehnike nema sustavne korelacije 
između mjernih parametra.  
Gulsahi (147) je pratio cijeljenje dentalnih implantata ugrađenih kondenzirajućom i 
konvencionalnom tehnikom u premolarnoj regiji gornje čeljusti s pomoću DEXA-e i 
intraoralnih snimaka. Implantati su ugrađeni u formiranu alveolu i opterećeni šest mjeseci 
nakon ugradnje. Istraživanje je prikazalo značajnu razliku u promjeni gustoće kosti šest 
mjeseci nakon ugradnje i neznatnu promjenu između šest i dvanaest mjeseci. U ovom je 
istraživanju također opisana statistički značajna promjena razine zasjenjenja za odgođenu 
tehniku nakon šest mjeseci i blagi neznatni pad razine zasjenjenja između šestog i dvanaestog 
mjeseca. Također, potrebno je spomenuti da je Gulsahi u istraživanju isključio pušače, dok su 
se u ovom istraživanju pokazalo da navike pušenja imaju značajnu korelaciju prema promjeni 
razine zasjenjenja.  
Naser u svom istraživanju (123) također opisuje znatno poboljšanje razine zasjenjenja tri 
mjeseca nakon ugradnje implantata. Bittar-Cortez (148) nije opisao značajnu promjenu u 
razini zasjenjenja šest mjeseci nakon ugradnje. Mjerio je zasjenjenja bez standardizacije, što 
značajno pridonosi pogreškama u rezultatima zbog nejednakih snimaka.  
Choi (149) procjenjuje kvalitetu u svim regijama s pomoću CT uređaja kosti kod 30 pacijenta 
intradentalno od alveolarnog sedla od 6 mm prema apikalno. Navodi da je u  premolarnoj 
regiji gornje čeljusti prosječni denzitet kosti oko 850 HU što odgovara tipu D2 kosti po 
Mischu (3). Navodi da je prosječna bukalna strana između drugog premolara i prvog molara 
klasificirana kao D3 kost. Implantati u gornjoj čeljusti pokazuju značajne neuspjehe u odnosu 
na donju čeljust (147,150-152). Ove nalaze možemo prepisati lošoj kvaliteti kosti koja je 
bogata spongiozom, te se ne može postići visoka primarna stabilnost. Kao što smo već naveli, 
kvaliteta kosti u premolarnoj regiji gornje čeljusti je između D2 i D3 (3) kosti sa znatno 
boljom prognozom nego molarna regija koja ima najčešće D4 kost. Neuspjesi implantološke 
terapije u gornjoj čeljusti mogu iznositi do 20 %. (153). U istraživanju nismo opisali gubitak 
niti jednog implantata. Rezultati Osstell testa pokazali su statistički značajnu razliku između 
prosječnih početnih i završnih vrijednosti između skupina koja prikazuje manje vrijednosti 
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kod imedijatne tehnike ugradnje implantata što je u skladu s istraživanjima (154-156). 
Međutim, promjene između Osstell testa nisu bile statistički značajne između skupina. Mnoge 
su studije pokazale da implantati imaju 99 % uspješnosti čija je vrijednost ISQ bila viša od 65 
prije funkcionalnog opterećenja, dok se ISQ vrijednosti između 57 i 82 smatraju 
zadovoljavajućim (1,25-28). ISQ vrijednosti manje od 45 ukazuju na gubitak implantata, 
odnosno neuspjeh implantološke terapije (29). Prosječne su ISQ vrijednosti u ovom 
istraživanju prije protetskog opterećenja bile 66,23 za imedijatnu i 68,83 za odgođenu 
tehniku. Rezultati zadovoljavaju protokole opterećenja za uspješnu implantološku terapiju. 
Turkyilmaz (154) je prikazao 170 uspješnih implantata koji su imali prosječne ISQ vrijednosti 
od 62,6 u odnosu na 20 neuspješnih koji su završili gubitkom implantata prosječnih 
vrijednosti ISQ od 54,9. Rowan (156) je uspoređivao 41 implantat ugrađenih imedijatnom 
tehnikom i 96 implantata ugrađenih odgođenom tehnikom. Svi implantati su funkcionalno 
opterećeni četiri mjeseca nakon ugradnje isto kao i u ovom istraživanju. Njegovi su rezultati 
Osstell testa bili kod imedijatne ugradnje 68,56 nakon ugradnje i 71,23 prije opterećenja, dok 
su kod odgođene tehnike bile 70,14 nakon ugradnje i 77,31 prije opterećenja. Uspoređujući s 
rezultatima ovog istraživanja, ISQ vrijednosti bile su niže iz razloga što je Kim (157) u 
istraživanju uključio obje čeljusti, a u donjoj čeljusti su vrijednosti ISQ veće u odnosu na 
gornju čeljust. Iako mnogi autori opisuju da povećanje ISQ vrijednosti ukazuje na uspješnu 
oseointegraciju (25,27,155,156), rezultati Kimova (157) istraživanja pokazuju da je vrijednost 
ISQ u stražnjoj regiji gornje čeljusti upitna za procjenjivanje rizika implantološke terapije. 
Kim (157) je uspoređivao 46 implantata i opisao je tri izgubljenja implantata ISQ vrijednosti 
62,7, 66 i 72. Sva su tri implantata izgubljenja  unutar prvih šest tjedana nakon ugradnje. 
Implantati su bili imedijatno opterećeni. 
Prilikom uspoređivanja rezultata promjene Osstell testa i promjene razine zasjenjenja na 
slikama opisana je statistički značajna korelacija između promjene ISQ s promjenama razine 
zasjenjenja u mjernim točkama i regijama 6 i 7.  Iz rezultata možemo zaključiti da na 
vrijednost Osstell testa izravno utječe pregradnja kosti, posebice u alveolarnom sedlu. 
U ovom istraživanju rezultati su pokazali da navika pušenja značajno korelira s promjenom 
razine zasjenjenja u regiji alveolarnog sedla, rezultatima Osstell testa te s dubinom džepova i 
recesijom gingive. Pušenje kompromitira cijeljenje nakon mukogingivalne kirurgije, te 
povećava incidenciju  nakupljanja plaka, često izaziva  gingivitis,  parodontitis i 
periimplantitis (158-163). Lindquist (164,165) je uspoređivao gubitak marginalne kosti oko 
ugrađenih implantata između pušača i nepušača, gdje je ustanovljeno da je gubitak 
marginalne kosti tri puta veći kod pušača u odnosu na nepušače. Mnogi autori navode da 
Marko Granić, disertacija 
 74 
pušenje ima štetne faktore na dentalne implantate sa značajno većim indeksom krvarenja, 
većom dubinom džepova te povećanim gubitkom kosti (165-168). Pokazalo se da pušenje 
izravno utječe na gubitak marginalne kosti usprkos nepostojanja bakterijskog plaka koji je 
glavni etiološki čimbenik za nastanak periimplantitisa ili parodontitisa (169). Gubitak 
marginalne kosti i češće komplikacije kod pušača su izraženije u gornjoj čeljusti (168,170-
172). Međutim, teško je prognozirati koliko pušenje ima utjecaja na sami gubitak implantata.  
Schwartz-Arad (158) je u pet godina pratio 959 implantata gdje je opisao pojačanu 
incidenciju komplikacija kod imedijatne tehnike ugradnje u odnosu na odgođenu tehniku. 
Nakon pet godina izgubljenih implantata kod nepušača je bilo 2 % u odnosu na pušače od 4 
%. Gorman i Lambert (167,173) pratili su više od 2000 dentalnih implantata te navode da 
pušenje puno više utječe na drugu fazu kirurgije, odnosno nakon funkcionalnog opterećenja. 
Moy (174) je pratio 4680 implantata 20 godina i navodi da je najčešći gubitak implantata bio 
kod pušača unutar prve godine nakon ugradnje. U istraživanju se pokazalo da je veći pad 
promjene sivila u vremenu V3 kod pušača kod imedijatne tehnike u odnosu na nepušače ili 
kod odgođene tehnike. Pušenje također negativno korelira s promjenama Osstell testa, što 
nam može ukazivati na kompromitirano cijeljenje. Međutim u istraživanju nije opisan gubitak 
implantata, što nam referira istraživanje od Lindquista (164) koji je opisao znatno veći 







































1. Računalni se program za kompjutoriziranu analizu digitalnih RVG snimaka pokazao 
pouzdanim u pronalaženju regija interesa na sukcesivnim snimkama, odnosno za 
mjerenje srednjih vrijednosti zasjenjenja regije interesa. 
2. Ugrađeni se titanski implantat za korekciju, odnosno za standardizaciju snimaka 
pokazao zadovoljavajućim u poništenju razlike u ekspoziciji svake pojedine snimke. 
3. Regije interesa veličine 0,5 mm x 0,5 mm pozitivno su korelirale s pripadajućim 
regijama interesa veličine 0,5 mm x 1,5 mm. Uspoređujući imedijatnu i odgođenu 
skupinu statistički značajna razlika opisala se u regijama 0,5 mm x 1,5 mm, iz kojeg se 
može zaključiti da je u budućim mjerenjima prihvatljivije koristiti regiju interesa 0,5 
mm x 1,5 mm za objektivniji prikaz promjene zasjenjenja. 
4. Vrijednosti srednje razine zasjenjenja regija interesa posebice oko marginalne kosti 
korelirale su s vrijednostima Osstell testa i kliničkim parametrima. 
5. Vrijednosti zasjenjenja između odgođene i imedijatne tehnike pokazali su se statistički 
značajnima. Opisana je povećana promjena zasjenjenja, odnosno povećana pregradnja 
kosti, u imedijatnoj tehnici u odnosu na odgođenu tehniku ugradnje.  
6. Šest mjeseci nakon ugradnje rezultati zasjenjenja pokazali su značajni porast, koji 
odgovara oseointegraciji, dok je godinu dana nakon ugradnje opisan blagi pad 
zasjenjenja u odnosu na drugo mjerenje, koje se može prepisati funkcionalnoj 
pregradnji kosti nakon funkcionalnog opterećenja. 
7. Navike su pušenja pokazale statistički značajnu korelaciju između promjene 
zasjenjenja, Osstell testom i kliničkim parametrima. 
8. Pojačana promjena zasjenjenja, uz navike pušenja i lošije kliničke parametre ne mora 
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U ovom prilogu navodi se izvorni oblik upitnika za ispitanike.  
 
  





Ime i prezime:______________________________   
Dob:_____________ 
Spol:         M         Ž 
Broj telefona:_____________________________ 
Implantat:_________________ Regija:_____________  
Datum operacije:_______________ 
Datum protetskog opterećenja:________________ 
 
Prvi dan nakon operacije: 
 
Bol :       odsutna       blago izražena        srednje izražena        intezivna 
Parestezija:      prisutna              odsutna 
Gnojenje:        prisutno              odsutno 
Plak indeks:            0 - nema plaka 
                               1 – plak se ne vidi (dokazuje se bojanjem) 
                               2 – plak vidljiv golim okom 
                               3 – velika količina plaka 
Gingivalni indeks:   0 – zdrava gingiva 
                               1 – blaga upala (boja gingive je blago promjenjenja, lagano krvari ili ne 
krvari na sondiranje) 
                               2 – umjerena upala (prisutan edem uz promjenu boje cijele gingive, krvari 
nakon sondiranja) 
                               3 – izrazita upala (eritem, hipertrofija, ulceracije, spontano krvarenje)  
Kalkulus indeks:     0 – nema kamenca 
                               1 – malo vidljiv kamenac 
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                               2 – mala količina supragingivnog i subgingivnog kamenca 
                               3 – velika količina supragingivnog i subgingivnog kamenca 
Mobilnost implantata:___________________ 
Vrijednost  OSSTELLA:____________________ 
Prosječan denzitet kosti:__________________ 
Opasaka:______________________________ 
 
4-6 mjeseci nakon operacije: 
 
Bol :       odsutna       blago izražena        srednje izražena        intezivna 
Parestezija:      prisutna              odsutna 
Gnojenje:        prisutno              odsutno 
Dubina sondiranja:  M:______ D: ______L:______P:______ 
Plak indeks:            0 - nema plaka 
                               1 – plak se ne vidi (dokazuje se bojanjem) 
                               2 – plak vidljiv golim okom 
                               3 – velika količina plaka 
Gingivalni indeks:   0 – zdrava gingiva 
                               1 – blaga upala (boja gingive je blago promjenjenja, lagano krvari ili ne 
krvari na sondiranje) 
                               2 – umjerena upala (prisutan edem uz promjenu boje cijele gingive, krvari 
nakon sondiranja) 
                               3 – izrazita upala (eritem, hipertrofija, ulceracije, spontano krvarenje)  
Kalkulus indeks:     0 – nema kamenca 
                               1 – malo vidljiv kamenac 
                               2 – mala količina supragingivnog i subgingivnog kamenca 
                               3 – velika količina supragingivnog i subgingivnog kamenca 
Mobilnost implantata:___________________ 
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Vrijednost  OSSTELLA:____________________ 
Prosječan denzitet kosti:__________________ 
Opasaka:______________________________ 
 
Dvanaest mjeseci nakon operacije: 
 
Bol :       odsutna       blago izražena        srednje izražena        intezivna 
Parestezija:      prisutna              odsutna 
Gnojenje:        prisutno              odsutno 
Dubina sondiranja:  M:______ D: ______L:______P:______ 
Recesija:                  M:______ D: ______L:______P:______ 
Plak indeks:            0 - nema plaka 
                               1 – plak se ne vidi (dokazuje se bojanjem) 
                               2 – plak vidljiv golim okom 
                               3 – velika količina plaka 
Gingivalni indeks:   0 – zdrava gingiva 
                               1 – blaga upala (boja gingive je blago promjenjenja, lagano krvari ili ne 
krvari na sondiranje) 
                               2 – umjerena upala (prisutan edem uz promjenu boje cijele gingive, krvari 
nakon sondiranja) 
                               3 – izrazita upala (eritem, hipertrofija, ulceracije, spontano krvarenje)  
Kalkulus indeks:     0 – nema kamenca 
                               1 – malo vidljiv kamenac 
                               2 – mala količina supragingivnog i subgingivnog kamenca 
                               3 – velika količina supragingivnog i subgingivnog kamenca 
Mobilnost implantata:___________________ 
Prosječan denzitet kosti:__________________ 
Opasaka:______________________________ 
